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Glossaire

AFCAVF: Association Francaise Contre I'Algie Vasculaire de la Face
AINS: Anti-inflammatoire non stéroidien

AMM: Autorisation de Mise sur le Marché

AVF: Algie Vasculaire de la Face

AVFc: Algie Vasculaire de la Face chronique

AVFe: Algie Vasculaire de la Face épidosique

BPCO: Broncho Pneumopathie Chronique Obstructive
CDAPH: Commissions des droits et de I'autonomie des personnes handicapées
CGREP : Calcitonin gene related peptide

CHRU: Centre Hospitalier Régional Universitaire

CHU: Centre Hospitalier Universitaire

CTA: céphalées trigémino-autonomiques

CV: Cardio-Vasculaire

ECG: Electrocardiogramme

El: Effet indésirable

EUCHA: EUropean ClusterHeads Alliance

GABA: Acide y-aminobutyrique

HTA: Hypertension artérielle

ICHD: The International Classification of Headache Disorders
IHS: International Headache Society

IM: Intra-Musculaire

IMAO: Inhibiteurs de monoamine oxydase

IRM: Imagerie par résonance magnétique

IRSN: Inhibiteur de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline



ISRS: Inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine

IV: Intra-veineuse

IVL: Intra-veineuse lente

LUCA: Leiden University Cluster headache Analysis program
MDPH: Maison Départementale des Personnes Handicapées
OMS: Organisation mondiale de la Santé

PO: Per Os

QATCH: Quick Ascertainment of Cluster Headache

RTU: Recommandation Temporaire d'Utilisation

SC: Sous-Cutané

SMR: Service Medical Rendu

SN: Spray Nasal

STV: Systéme trigéminovasculaire

SUNA: Short-lasting unilateral neuralgiform headache attacks with cranial autonomic symptoms

SUNCT: Short-Lasting Unilateral Neuralgiform Headaches with Conjunctival Injection and

Tearing

TC: Traumatisme Cranien

TSH: Thyréostimuline

TTC: Toute taxe comprise

VPN: Valeur prédictive négative

VVPP: Valeur prédictive positive



Introduction

L’algie vasculaire de la face (AVF) est une céphalée primaire. Elle est répertoriée dans le
chapitre céphalées trigémino-autonomiques (CTA) de la classification internationale des
céphalées (1). Elle se caractérise par des acces de céphalées sévéres qui présentent une
sémiologie stéréotypée. Elle est souvent mal identifiée, occasionnant pour les patients un retard

diagnostic et une instauration tardive des traitements spécifiques de la maladie.

L’objectif principal de notre travail était de faire le point sur I’AVF en précisant a chaque

étape de la prise en charge le réle du pharmacien aupres des patients souffrant de cette maladie.

Dans une premiére partie nous presentons, & partir de données de la littérature, les

caractéristiques de I’AVF et difficultés du diagnostic et de la prise en charge.

Dans une seconde partie nous présentons les résultats d’une enquéte menée aupres des
pharmaciens d’officine a propos I’AVF et tentons de préciser le role du pharmacien d’officine

dans la prise en charge d’un patient souffrant d’AVF a chaque étape de la maladie.

1 Les Algies Vasculaires de la Face :

1.1 Diagnostic

L’AVF se caractérise par des acces répétés de céphalées unilatérales, associées a des

signes dysautonomiques ipsilatéraux.

Les critéres diagnostiques sont référencés dans la Classification Internationale des
Céphalées (International Classification of Headache Disorders, ICHD) rédigée sous 1’égide de
I’IHS (International Headache Society) (1).

Critéres diagnostiques de I’AVF d’apreés la classification IHS
A. Au moins cing crises répondant aux criteres B a D

B. Douleur unilatérale sévere a trés sévere, orbitaire, supra-orbitaire et/ou temporale

pendant 15 a 180 minutes sans traitement.
C. La céphalée est associée a au moins un des caracteres suivants :
1. Au moins un des signes ou symptdmes suivants survenant du coté de la douleur
(@) Injection conjonctivale et /ou larmoiement ipsilatéral

(b) Congestion nasale et/ou rhinorrhée ipsilatérale



(c) (Edéme de la paupiére ipsilatérale
(d) Rougeur du front et de la face
(e) Sudation du front et de la face ipsilatérale
() Myosis et/ou ptosis ipsilatéeral
(g) Sensation de plénitude de 1’oreille
2. Sensation d’impatience ou agitation motrice

D) Fréquence des crises : de 1 tous les 2 jours a 8 par jour pendant plus de la moitié des

périodes actives de la maladie
E) Ne correspondant pas mieux a un autre diagnostic de I’'ICHD-3 béta

De nombreuses illustrations schématisent les principaux symptémes comme cette image.

Gonflement et pulsation de l'artére temporale

Céphalée sévire, douleur rétro-orbitaire \
\\

T —
Ptosis unilatéral, rougeur
et gonflement de la paupiére

Myosis, injection conjonctivale —
Larmolement —
Rougeur diffuse unilatérale, sudation =~

Congestion nasale, rhinorrhée ~

Figure 1 Symptomatologie de I'AVF

Les symptomes veégétatifs sont ipsilatéraux a la céphalée. Ils sont retrouvés dans 95% des
cas (2).

Le larmoiement est le signe le plus fréquent (83% des cas), suivi de l’injection
conjonctivale (67%), la rhinorrhée (56%), la congestion nasale (43%), le ptosis (48%) et le
myosis (7%) (3) (4).

Dans 80 a 90% des cas, le patient est agite, il déambule dans 90 % des cas. L’agitation est

caractéristique de la maladie, et fait partie des critéres diagnostiques de I’AVF (5).



Il existe des formes épisodiques et chroniques de la maladie. Dans la forme épisodique,
les crises surviennent par passages de quelques jours a quelques semaines consécutifs
entrecoupés de périodes d’accalmies de plusieurs mois. Dans la forme chronique, les crises se
succedent sans rémission durable. Leurs caracteristiques évolutives sont également définies dans

la classification IHS (1) :
Criteres AVF EPISODIQUE
A. Crises répondant aux critéres A a E et survenant par périodes

B. Au moins deux périodes de crises durant de 7 a 365 jours et séparées par des

rémissions d’au moins 1 mois

La périodicité circannuelle détermine le profil épisodique, majoritaire (85 a 90 % des
cas). Dans 10 a 15 % des cas il s’agit de la forme chronique de I’AVF, les critéres sont les

suivants (1) :
Criteres AVF CHRONIQUE
A. Crises répondant aux criteres A 8 E

B. Crises se répétant durant plus d’un an sans périodes de rémission, ou avec des

rémissions durant moins de 1 mois

Une AVF, peut étre d’emblée chronique ou succéder a une AVF épisodique. A I’inverse,

le patient peut évoluer d’une forme chronique vers une forme épisodique.
Le diagnostic de I’algie vasculaire de la face est exclusivement clinique.

La douleur est extrémement sévére. Elle est décrite comme un couteau enfoncé lentement
et que 1’on tourne dans ’orbite, ou encore comme une amputation sans anesthésie. Parfois, la
douleur est annoncée par une géne oculaire, une brilure, une congestion nasale. L.’anamnese,
I’examen clinique et I’imagerie cérébrale ont pour objectif de confirmer le diagnostic et

d’exclure toute pathologie sous-jacente.

Entre les crises, le patient est souvent asymptomatique mais il peut persister une
impression de géne ou de pression périoculaire et temporale. Ce phénomeéne augmente avec la

fréquence des crises et est le plus souvent constaté pour les formes chroniques (6).

L’examen clinique, neurologique et général, est normal en dehors des crises. Cependant,

il est possible dans certains cas de présenter apres plusieurs années d’évolution de la maladie, un



signe de Claude Bernard-Horner ipsilatéral a la douleur, caractérisé par la présence d’un ptosis,

un myosis, et une pseudo-énophtalmie.

1.1.1 Périodicité des crises :
L’ AVF est caractérisée par une double périodicité :

e Une périodicité circadienne, caractérisee par des crises a horaire et fréquence
relativement fixes ;

e Une périodicité circannuelle, qui définit les AVF épisodiques et chroniques.

En moyenne, les patients souffrant d’AVF, présentent de 1 & 3 crises par jour, survenant
généralement a horaires fixes. Dans plus de 50% des cas, on retrouve des crises diurnes le plus

souvent apres les repas, et nocturnes, surtout durant la premiere partie de la nuit (7) (8).

L’ AVF épisodique est définie par la survenue de crises par épisodes ou périodes. Dans la
majorité des cas, les patients ont 1 ou 2 épisodes de crises par an, en automne et au printemps.
Ces épisodes durent le plus souvent de 3 a 16 semaines, avec des extrémes allant de quelques
jours a 1 an. Les périodes de rémission s’étendent de plusieurs mois a 25 ans (9). Chez un méme

patient, la durée des épisodes de crises et rémissions est relativement fixe.

Il est possible de retrouver chez certains patients, quelques jours a quelques semaines avant le
début des épisodes, des symptomes annonciateurs tels que des troubles de 1’humeur, un

endormissement ou une géne de I’hémiface.

D’une maniere générale, en début d’épisode, les crises sont espacées puis se rapprochent de plus
en plus pour devenir quotidiennes pouvant aller jusqu’a 8 par jour. En fin d’épisode, les crises
s’espacent pour ensuite disparaitre et mettre un terme a 1’épisode. Les crises en début et en fin

d’épisode sont généralement moins violentes.

Un patient souffrant d’AVF ¢épisodique, en période de rémission, peut déclencher

occasionnellement une crise isolée ou des épisodes tres brefs.

Une étude effectuée sur 189 patients agés de 10 a 54 ans sur une période de 10 ans a montré que
80% des AVFe restaient épisodiques, 12,9% évoluaient en forme chroniques, et 6,4% devenaient
des formes combinées. Les AVFc, quant a elles, restaient chroniques dans 52,4% des cas,
évoluaient en formes épisodiques dans 32,6% des cas et devenaient des formes combinées dans
14,3% des cas (10).



1.2 Physiopathologie
Les hypothéses physiopathologiques sont avant tout basées sur des critéres cliniques :

e La topographie de la douleur, en particulier quand elle touche la 1* branche
trigéminale ;
e Les signes autonomes ipsilatéraux ;

e Le caractére circadien et circannuel des crises. (11)

Les AVF sont des céphalées primaires d’origine neuro-vasculaire. Les dernieres études

visent trois grands axes concernant les hypotheses physiopathologiques :

e L’implication du nerf trijumeau via le systéme trigémino-vasculaire, dont rend
compte la localisation de la douleur de I’AVF (12) ;

e La mise en jeu du systtme nerveux autonome, tant dans sa composante
orthosympathique que parasympathique, dont témoignent les signes végetatifs ;

e Le role de I’hypothalamus suggéré par la double périodicité circadienne et
circannuelle et la constatation de perturbations neuroendocrines dans cette
pathologie (13) (14).

1.3 Epidémiologie

1.3.1 Prévalence et Incidence

La prévalence des AVF est vraisemblablement sous-évaluée, en raison des erreurs
diagnostiques, mais aussi du fait que la plupart des patients atteints n’ont pas consulté. Elle est la
plus fréquente des CTA, mais reste 100 fois moins fréquente que la migraine qui est d’environ
18% (15).

Selon une méta-analyse de 2008, la prévalence de I’AVF serait de 124/100000 (16).

1.3.2 Distribution selon sexe et age

L’AVF touche principalement les sujets de sexe masculin. L’age moyen de début de la

maladie se situe autour de 28 ans avec des extrémes allant de 6 a 67 ans.

Le ratio Homme/Femme a évolué avec le temps, il était de 6,2/1 dans les années 1960 et a
diminué a 2,1/1 dans les années 1990. Une méta-analyse de 2008 a conclu a un ratio de 4,3/1.
Cette prédominance masculine est plus marquée dans les formes chroniques que dans les formes

épisodiques (16).
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Cette diminution du ratio Homme/Femme pourrait s’expliquer par 1’augmentation du

tabagisme chez la femme lors de ces derniéres années.

L’AVF est une maladie touchant dans plus de 50% des cas les adultes de 20 a 40 ans. La
survenue d’AVF aux ages extrémes est treés rare. On rapporte dans la littérature 1’existence d’une
dizaine de cas d’enfants souffrant de la maladie, la plus jeune étant &gée de 2 ans seulement (17),

ou a I’opposé d’individus agés. (18)
1.3.3 Ethnicité

L’AVF est retrouvée dans toutes les ethnies, cependant, la prévalence serait plus élevée

dans la population africaine que dans la population caucasienne (19).

1.3.4 Facteurs de risque
e LeTabac:

Plusieurs études mettent en avant une corrélation entre AVF et tabagisme actif, passif ou
stoppé. Cette relation est mise en évidence chez prés de 75% des patients nord-américains
souffrant d’AVF. Aucune évolution favorable n’a ét¢ démontrée par I’arrét du tabac. La

prévalence est plus élevée chez les AVFc (87,8%) que chez les AVFe (78,9%) (20).
e Alcool et drogues :

Dans les anciennes études, 1’abus d’alcool était retrouvé chez 16,2% des patients atteints
d’AVF épisodique et chez 26,8% des patients atteints d’AVF chronique (21). Mais de récentes
¢tudes viennent a 1’encontre de ce résultat, d’autant plus que les patients atteints d’AVF évitent

toute consommation d’alcool. Cette derniére pouvant déclencher les crises.

De récentes études en France ont démontré que la consommation réguliere ou
occasionnelle de drogues telles que le cannabis est plus importante chez les personnes
souffrantes d’AVF (21).

1.3.5 Comorbidité psychiatrique

Les personnes souffrant d’AVF tout particuliérement de formes chroniques (22) sont
fréqguemment sujettes a des symptomes dépressifs et des idées suicidaires. Le risque de présenter
une dépression est 5,6 fois supérieure a la population générale (23). Une étude américaine

montre que 55% des sujets souffrant d’AVF avaient eu des idées suicidaires (24).
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1.3.6 Retentissement de la maladie

Sur le plan individuel, ’AVF est une pathologie trés handicapante, avec un fort
retentissement sur la qualité de vie. Une étude faite sur 100 personnes, expose que 96% des
patients souffrant d’AVF adaptent leur mode de vie en fonction de leurs crises d’AVF (25). Cette
peur de la crise est telle que les patients limitent volontairement leurs activités et sorties, et

cherchent a éviter tout facteur déclenchant de crise.
L’AVF a aussi un fort impact sur la vie familiale du patient, et touche ainsi aussi son entourage.

Sur le plan sociétal, I’impact économique est important en raison des codts directs induits
par la consommation de médicaments, des consultations, des hospitalisations, des chirurgies.
Selon une étude Allemande, ces colts directs moyens sur 6 mois s’élévent a prés de 6000€ et

sont corrélés a la fréquence des crises (26).

Cet impact économique est aussi trés important en raison de la baisse de productivité
professionnelle. Cet impact professionnel a été mis en évidence au Danemark, avec 30%
d’absentéisme professionnel chez les patients souffrant d’AVF (27), et aux Etats-Unis avec pres
de 20% des patients souffrant d’AVF déclarant une perte d’emploi secondaire a leur maladie

(28).
1.4 Diagnostic différentiel

1.4.1 Autres céphalées primaires

La migraine, bien que différente de I’AVF, est souvent confondue avec cette derniére. La
crise migraineuse dure de 4 a 72 heures et est caractérisée par des acces d’hémicranie pulsatile,
d’installation progressive, accompagnée de nausées, vomissements, phonophobie et photophobie
et dépourvue de signes autonomes vasomoteurs (29) (30). Le migraineux a tendance a se coucher
et a rechercher calme et obscurité. Comme cité précédemment, la prévalence de la migraine est
beaucoup plus élevée que celle de I’AVF. Mieux connue que I’AVF, elle est souvent retenue par

le professionnel de santé a défaut.

L’AVF peut aussi étre confondue avec les autres Céphalées Trigémino-Autonomiques
(CTA). Elles ont en commun des douleurs faciales unilatérales associées a des signes neuro-
végétatifs homolatéraux. Les caractéristiques permettant de les distinguer sont détaillées dans le

tableau ci-dessous.
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Les autres CTA sont :

e Hémicranie paroxystique (prévalence rare (31))
e SUNCT/SUNA (prévalence de 6.6/100000 (32))
e Hemicrania continua (prévalence inconnue, rare (33))

Hémicranie SUNCT/SUNA Hemicrania

paroxystique continua
Sex-Ratio (H/F) 3:1 1:7 15:1 1:1
Tonalité de la Pointe acérée Pointe acérée Electricité Poignard
douleur Poignard Poignard Poignard

pulsation Pulsation

Sévérité de la Tres sévere Tres sévere Sévere Sévere
douleur
Topographie de la V1>C2>V2>V3 V1>C2>V2>V3 V1>C2>V2>V3 V1>C2>V2>V3
douleur
Durée des crises 15-180 min 2-30 min 1-600 sec Continue
Fréquence des 1Jsur2a8n 12400 32200/ 5a12/
crises (>5 par J la moitié du

temps)
dysautonomie Oui Oui Oui Oui pendant les

paroxysmes

Agitation Oui Oui +/- +/-
Périodicité Ovui Non Non Non
Réponse a +/- Totale Non Totale
I’Indométacine

Tableau 1 Comparatif AVF et autres CTA (34)

La névralgie du trijumeau touche particulierement les femmes d’une cinquantaine
d’année. Elle a une prévalence de 1,5/1000. Elle fait aussi partie des confusions possibles du fait

de sa localisation faciale unilatérale (35).
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Elle est caractérisée par des douleurs en éclair qui se succedent et qui parcourent le
territoire du trijumeau. Elle dure quelques secondes puis disparait totalement. Les crises se
reproduisent quotidiennement par périodes de quelques semaines a quelques mois et sont
séparées par des rémissions complétes de quelques mois a quelques années. L’évolution peut étre
chronique. La douleur, strictement unilatérale est déclenchée par D’attouchement ou la

mobilisation d’une zone cutanée ou muqueuse précise, appelée zone gachette. (36)

1.4.2 AVF secondaires ou révélatrices d’'une autre maladie

Une sémiologie d’AVF peut révéler une pathologie sous-jacente (37). Ces pathologies
cachées peuvent étre d’origine ORL (sinusite), dentaire, ophtalmologique, neurologique,
vasculaire (dissection carotidienne), hypothalamohypophysaire (adénome hypophysaire,
méningiome). Une exploration IRM ainsi qu’une analyse du contexte et de ’ancienneté des

douleurs permet de les exclure.

1.5 Traitements de crise

1.5.1 Sumatriptan SC 6mg

Les triptans sont des agonistes des sous-types de récepteurs sérotoninergiques 5-HT1B/D
dont les propriétés pharmacologiques principales sont 1’induction d’une vasoconstriction

artériolaire et I’inhibition de I’activation du systéme trigémino-vasculaire.

Le triptan le plus largement utilisé est le Sumatriptan SC 6mg (Imiject® ou Imigrane®).
C’est le traitement de premicre intention pour la crise d’AVF. Il se présente sous forme de
seringue préremplie de 0,5 mL, avec ou sans injecteur. Le Sumatriptan a une efficacité
démontrée avec un soulagement a 15 minutes selon une étude effectuée sur 138 patients et 6353
attaques. Dans 96% des cas, le soulagement de la douleur était a 15 minutes (38). Deux autres
¢tudes thérapeutiques ont démontré ’efficacité du sumatriptan SC par le biais d’une utilisation
en double aveugle avec un placebo. Lors de ces essais, le Sumatriptan a soulage la douleur dans

74% des crises en moins de 15 minutes contre 26% pour le placebo.
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Diminution de la | Douleur disparue | Douleur disparue Oxygene
crise dans les 30 dans les 10 dans les 15 nécessaire 15
minutes minutes minutes minutes apres
I’injection
Sumatriptan SC 74% 36% 46% 13%
6mg/0,5mL
Placebo 26% 3% 10% 49%

Tableau 2 Efficacité Sumatriptan versus placebo sur les crises d'AVF (39)

Lors des études, la tolérance au traitement a été bonne, les principaux El étant les

douleurs et rougeurs au point d’injection, les douleurs thoraciques et les paresthésies distales.

Le sumatriptan doit étre injecté exclusivement en sous-cutané, grace a I’injecteur fourni
avec le set de départ. Il n’a aucun intérét en prophylaxie. Il faut pratiquer I’injection des que les
signes de la crise commencent a apparaitre. Si cette premiére injection ne suffit pas a calmer la
crise, il est possible de procéder a une deuxiéme injection, tout en respectant un intervalle d’une
heure entre les deux injections. Il est recommandé de ne pas utiliser plus de deux injections par
24 heures, bien que certaines utilisations de 3 injections quotidiennes aient été rapportées sans El
(40).

D’une manicre générale, la tolérance du traitement est satisfaisante et les EI sont rares.
Certains d’entre eux sont regroupés sous le nom de « syndrome des triptans » ou 1’on retrouve
une impression de téte vide, somnolence, bouche seche, faiblesse musculaire, paresthésies et
sensation de pression ou de douleurs dans divers endroits de I’organisme. A noter que parmi les
EI les plus fréquents, on retrouve une brilure au point d’injection, des nausées, vomissements,

une augmentation transitoire de la tension artérielle juste apres 1’injection.

Il est réservé aux adultes de plus de 18 ans et de moins de 65 ans. Il est contre indiqué en
cas de pathologies cardiovasculaires, neurovasculaires, d’hypertension artérielle non controlée
ou sévere, d’insuffisance hépatique sévere, d’allergie aux sulfamides, ou si le patient est déja
sous ergotamine, dérivé de ’ergot de seigle ou encore sous IMAO (le Sumatriptan SC ne doit

d’ailleurs pas étre utilisé dans les 2 semaines suivant I’arrét d’un traitement par les IMAO) (41).

Le délai devant s’écouler entre I’utilisation du Sumatriptan et des médicaments contenant

de I’ergotamine ou autre triptan/agoniste 5-HT1 dépendra des doses administrées, car les effets
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peuvent étre additifs, et accroitre le risque de vasospasme coronarien. Il est conseillé d’attendre
au minimum 24 heures apres 1’utilisation de médicaments contenant de 1’ergotamine ou d’un
triptan/agoniste 5-HT1, avant 1’administration du sumatriptan. A 1’inverse, il est recommandé
d’attendre 6 heures apres I'utilisation du sumatriptan avant I’administration d’un médicament
contenant de I’ergotamine ou au moins 24 heures avant [’administration d’un autre
triptan/agoniste 5-HT1. Apres commercialisation, quelques cas de syndrome serotoninergique
(modification de 1’état mental, manifestations neurovégétatives, troubles neuromusculaires) ont
été décrits apres utilisation concomitante avec un inhibiteur sélectif de la recapture de la
sérotonine (ISRS) ou avec des inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline
(IRSN). Une surveillance particuliére est nécessaire.

L’association du Sumatriptan au Millepertuis peut augmenter la survenue d’effets indésirables

(67).

Les patients présentant des facteurs de risque de maladie cardiaque ischémique (dont fumeurs et
patients traités par produits de substitution nicotinique) doivent effectuer un bilan

cardiovasculaire avant 1’instauration du traitement.

Du fait que quelgues cas de convulsions aient été reportés, le Sumatriptan doit étre utilisé avec
prudence chez les patients a antécédents de convulsions ou ayant un traitement pouvant abaisser

le seuil épileptogéne.

Ce médicament doit étre administré avec précaution chez les personnes présentant des facteurs
pouvant modifier 1’absorption, la distribution, I’élimination ou le métabolisme du Sumatriptan,

tels les insuffisants rénaux ou hépatiques.

Avant de conclure a une inefficacité de traitement, il faut que le patient traite au moins
trois crises dés 1’apparition de la douleur. Il n’y a pas d’effet rebond a 1’arrét du traitement. Sa
prescription est cependant limitée par ses éventuels effets indésirables systémiques. Par ailleurs,
le nombre maximum de deux prises par jour est un facteur limitant du fait que le patient peut
avoir jusqu'a 8 crises par jour. Le sumatriptan doit étre prescrit sur une ordonnance d’exception

afin qu’il soit pris en charge par la SS.

Un grand nombre d’études sur 1’utilisation du Sumatriptan pendant la grossesse ont été
réalisées (42) (43). Bien que les données soient insuffisantes pour en tirer des conclusions
deéfinitives, elles ne montrent aucune augmentation du risque tératogéne, mais deux études ont

conclu que le sumatriptan expose a un accouchement avant terme (44) (45). Par conséquent,
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I’administration du sumatriptan chez la femme enceinte n’est a envisager que si le bénéfice est

supérieur aux risques pour le feetus.

Le Sumatriptan est excrété dans le lait maternel, ainsi, il est recommandé d’éliminer le

lait collecté dans les 12 heures qui suivent 1’administration du traitement.
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| Mode d'emploi de l'injecteur automatique (2 lire attentivement avant utilisation)

Ce que contient votre boitier IMIJECT

A - Le boitier avec la date de péremption de l'injecteur
automatique, au dela de laquelle il est recommandé de
ne plus l'utiliser.

B.1 - L'injecteur automatique avant injection.

B.2 - L'injecteur automatique aprés injection.

C - La recharge contenant deux seringues pré-remplies.

D - Piston de l'injecteur automatique.

1 - Déclencheur de l'injecteur automatique.
2 - Injecteur automatique.

3 - Recharge avec la date de péremption du médicament

(différente de celle du boitier).
4 - Bouton de fixation de la recharge.
5 - Boitier.

I

- Attention: lors de I'utilisation de l'injecteur, la
recharge doit étre conservée dans le boitier.

- Oter le sceau de sécurité protégeant la seringue.

- Puis ouvrir le capuchon.

- Le sceau de sécurité 6té indiquera que cette dose a

été utilisée.

- Si votre recharge ne comporte qu'une seringue,
soyez attentif a utiliser I'alvéole la contenant.

- Retirer I'injecteur automatique du boitier

- L'injecteur automatique est armé pour son
utilisation.

- Vérifier que le piston ne dépasse pas de
I'injecteur automatique
(voir aprés l'injection automatique).

- Enfoncer l'injecteur automatique dans la recharge,
puis tourner dans le sens des aiguilles d'une montre

jusqu'a blocage

Note: Ne pas appuyer sur le bouton bleu du déclencheur

- Tirer l'injecteur automatique vers le haut.

L'injecteur automatique est chargé et prét a étre
utilisé.
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L'injection automatique

- L'espace de sécurité permet d'éviter le
déclenchemant Involontaire de I'injection,

- Appliquer fermement l'injecteur automatique sur le
coté de la cuisse (pour dliminer I'espace de
sécurité),

- Appuyer sur le déclencheur.

- Maintenir l'injecteur automatique contre la cuisse
pendant 10 secondes.

- Replacer immédiatement la seringue utilisée dans
la recharge:

- Renfoncer l'injecteur automatique dans l'espace
vide de la recharge et dévisser dans le sens inverse
des aiguilles d'une montre,

- puis retirer l'injecteur automatique.

- Enfoncer l'injecteur automatique fermement dans le
boitier (vous devez pouvoir fermer le couvercle).

- Cette opération est nécessaire pour réarmer
I'injecteur automatique avant une nouvelle
utilisation.

- Pour ratirar la recharge usagée, appuyer sur les
deux boutons se situant de part et d'autre du bofltier,

- Simultanément, tirer la recharge vers le haut.

+ Pour mettre la nouvelle recharge, appuyer sur les
deux boutons puis I'enfoncer dans son
emplacemaeant.

La recharge est délivrée sur ordonnance par votre pharmacien. ]

Dépot de la recharge usagée

- La recharge usagée peut étre déposée dans toute
poubelle domestique.

- S'assurer au préalable que les deux capuchons
soient bien refermés.

Dans un souci de sécurité, la recharge IMIJECT a été spécialement congue pour neutraliser les risques liés

aux seringues usagées.

Figure 2 Utilisation de L’Imiject SC 6 mg
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Le sumatriptan SN 20 mg a une efficacité démontrée avec un soulagement a 30 minutes,
d’apres un essai en double aveugle avec un placebo (46). Les El les plus fréqguemment retrouvés
sont un golt amer, une géne nasale ainsi qu’un effet de somnolence. Le spray nasal pourra alors
étre proposé, hors AMM, chez les patients ayant des crises de plus de 45 minutes et étant

intolérants ou résistants a la voie SC.

Le sumatriptan PO 50 mg a une efficacité négligeable par rapport aux autres formes du

fait de son long délai d’action.

1.5.2 Oxygénothérapie

L’oxygénothérapie est la seconde option pour le traitement des crises. Il est intéressant si

le patient présente plus de deux crises par 24 heures.

1.5.2.1 Mécanisme d’action et posologie

Le mécanisme d’action de l’oxygéne reste discuté. Les deux mécanismes d’action
envisagés sont I’effet vasoconstricteur et I’effet inhibiteur de ’activation trigémino-vasculaire.
L’oxygeéne monobare inhalé a travers un masque a un débit de 7L/min permet une nette
amélioration des crises a 15 minutes chez prés de 80% des patients 70. L’oxygénothérapie
monobare au masque a haute concentration a une AMM en France dans le traitement de la crise
d’AVF au débit de 7 & 10 L/min pendant 15 a 30 minutes. Il est cependant recommandé de
prescrire I’oxygene a un débit de 12 a 15 L/min, au masque, pendant 15 a 20 minutes. Avant de
conclure a une inefficacité du traitement, il est recommandé de traiter au moins trois crises a un
débit de 12 & 15L/min pendant 30 minutes. Une étude americaine portant sur 1134 patients
atteints d’AVF a montré une sous-utilisation de 1’oxygéne comme traitement de crise, une
meilleure réponse dans I’AVF épisodique que chronique, une prescription trop souvent a faible
débit et insuffisante pour soulager les crises, une efficacité¢ quel que soit 1’age, le sexe, le nombre

de crise par jour et la consommation de tabac (47).

Bien que la tolérance soit satisfaisante, un effet rebond est souvent signalé contrairement

aux triptans, ce qui peut étre vécu par le patient comme un échec thérapeutique.

L’oxygénothérapie reste un traitement trés précieux car il n’est exposé a aucune contre-
indication. Ainsi, un patient a risque CV pourra étre traité malgré sa contre-indication au

sumatriptan SC.
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1.5.2.2 Prescription de l'oxygene

Des regles de prescriptions sont a respecter : pour étre pris en charge, la prescription doit
étre établie soit par un neurologue, un ORL, ou dans une structure de prise en charge de la
douleur chronique rebelle, et doit mentionner les forfaits OAVF 4.28 et OAVF 4.29. Les regles
de renouvellement d’ordonnance sont identiques. La prescription de ce forfait est limité a trois

mois, renouvelable une fois.

1.5.2.3 Précautions d’emploi:

Avant I’utilisation de 1’oxygene, il convient de vérifier la nature du gaz contenu dans le
récipient, tout en sachant que cette vérification doit se faire par la lecture de 1’étiquette et non par
la couleur de la bouteille de gaz. Il est primordial de respecter les précautions d’emploi, afin

d’éviter tous risques d’incendie, d’explosion, de brilure.
Les conditions génerales consistent :

e A ne pas mettre ’oxygéne en présence de matiéres combustibles (corps gras
comme les cremes, les pommades, les corps organiques tel le bois ou le papier, et
les gaz combustibles comme les bombes a gaz propulseurs, le propane, ou le

butane).
e A le protéger des sources de chaleur et d’ignition comme les flammes ou le tabac.

e A le stocker dans un endroit propre, aéré pour éviter toute accumulation de gaz.
Placer la bouteille de maniére a éviter les risques de choc et de chute.

e A le manipuler avec précaution, douceur.

L’ensemble des précautions d’emplois sera détaillé dans la partie personnelle de cette thése sous

forme de fiche patient.

1.5.2.4 Les distributeurs d’oxygene médical :

De nombreux prestataires de matériel médical a domicile (dont d’oxygene utilis€ dans le
traitement des AVF) accompagnent les patients dans I’adhésion de leur traitement. De plus, ils
assurent un retour d’informations régulier aux professionnels de santé, et sont disponibles aux
patients comme aux professionnels de sant¢ 24h/24 et 7J/7. Ils permettent ainsi d’améliorer la
qualité de vie du patient. Ils doivent exercer leur profession conformément aux bonnes pratiques
de distribution définies par I’ANSM.
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Parmi ces prestataires, on retrouve Orkyn (premier prestataire de santé a domicile en France
(48)), SOS Oxygene, Elia Médical, NéoSanté etc.

1.5.2.5 Effets indésirables et contre-indications:

L’oxygeéne n’a pas d’interaction médicamenteuse, ni de contre-indication absolue (attention
cependant aux patients BPCO présentant une hypercapnie). La seule vraie limite d’emplois de
I’oxygénothérapie est la lourdeur de [D’appareillage. Elle présente quelques effets
indésirables parmi lesquels on retrouve 1’effet rebond, des micro-atélectasies, la survenue
d’apnée par dépression respiratoire, de possibles I€sions pulmonaires suite a 1’administration

d’une concentration d’oxygene (Fi02) > 80% (49).

1.5.3 Stratégies thérapeutiques du traitement de crise

Le choix du traitement de crises d’AVF dépend principalement du nombre de crises par
jour, ainsi que du terrain du patient (antécédents médicaux, contre-indications, tolérance et

traitements au long cours).
La stratégie recommandée est :

e Deux ou moins de deux crises par jour : utiliser Sumatriptan et/ou Oxygene ;

e Plus de deux crises par jour : utiliser Oxygéne +/- Sumatriptan

Il faudra comptabiliser le nombre de prise médicamenteuse quotidienne (50).

1.6 Traitements transitionnels

La prophylaxie transitionnelle équivaut a 1’instauration de traitements de durée breve,
ayant pour objectif de réduire rapidement la fréquence des crises. Ils sont utilisés en cas d’AVF

épisodique ou d’exacerbation d’une AVF chronique.

1.6.1 Corticothérapie

A des doses journaliéres de 0.5 a 1 mg/kg de Prednisone ou de Prednisolone durant 2 a 3
jours suivie d’une décroissance des doses de 10 mg tous les 2 a 3 jours, on constate une
diminution de la fréquence des crises des formes épisodiques d’environ 80%, avec cependant un
risque d’effet rebond lors de la diminution des doses. En ce qui concerne les formes chroniques
d’AVF, bien qu’efficace chez prés de 40% des patients (51), la corticothérapie orale est
déconseillée en raison des nombreux effets indésirables rencontrés au long cours a ces doses

journalieres (prise de poids, facies bouffi, complications métaboliques, osseuses, infections,

22



cutanées, oculaires, gastro-intestinale..), mais aussi en raison de la possibilité de développer une

corticodépendance.

Les corticoides PO représentent une alternative intéressante lors de 1’instauration d’un

traitement de fond du fait de sa rapidité d’action par rapport au lithium ou au vérapamil.

Plus récemment, les infiltrations de corticoides dans le nerf grand occipital ont demontré
leur intérét aussi bien dans les formes épisodiques que chroniques. Les derniers essais de 2012
ont rapporte, sur 121 infiltrations de béthamétasone et lidocaine 2%, une réponse compléte dans
45% des cas contre un échec total dans 20% des cas (52). Les effets secondaires sont des
douleurs locales, de 1’acné, des insomnies, mais aussi des bradycardies et une syncope. Ainsi,
avant d’étre employé, I’infiltration de corticoides dans le nerf grand occipital doit encore faire
I’objet de certaines études afin de définir la posologie maximale ainsi que sa tolérance au moyen

et long terme.

Outre I’effet rebond et les divers effets indésirables évoqués précédemment, certaines
précautions d’emplois sont a prendre lors d’une corticothérapie. Il faut tout d’abord vérifier
I’absence de contre-indication comme les états infectieux et certaines viroses en évolution entre

autre.

1.6.2 Stratégies thérapeutiques des traitements transitionnels

Les traitements prophylactiques transitionnels peuvent étre prescrits soit seuls, soit en

association avec la mise en place ou le maintien de traitement de fond.
Il existe deux situations dans lesquelles un traitement transitionnel peut étre envisagé :

e En cas d’AVF ¢épisodique : Plus de 2 crises par jour depuis minimum 3 jours et
dans I’attente d’une concentration efficace suite a la mise en place d’un traitement
de fond.

e En cas d’AVF chronique exacerbée: plus de 2 crises par jour depuis minimum 3
jours malgré un traitement de fond installé. C’est-a-dire une exacerbation d’AVF

chronique.

L’amélioration initiale liée a la mise en place d’un traitement transitionnel est tres
souvent spectaculaire, mais un effet rebond est fréquemment observé si 1’on n’instaure pas un

traitement de fond en parallele (53).
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1.7 Traitements de fond

Les traitements de fond peuvent étre prescrits au moment des périodes de crises pour
I’AVF ¢épisodique, ou au long cours dans les formes chroniques d’AVF. Leur objectif est de

diminuer la fréquence des crises douloureuses, voire d’obtenir une rémission.

1.7.1 Vérapamil

Le Vérapamil (Isoptine), antihypertenseur aux propriétés anti arythmiques de classe 1V,
est le traitement prophylactique de premiére intention de I’AVFE. C’est un inhibiteur calcique
plus utilisé en pathologie cardiovasculaire. Bien que 1’on sache qu’il agit en bloquant les canaux

calciques de type L, son mécanisme d’action dans les AVF reste obscur (54).

La dose de vérapamil dans la prise en charge des AVF efficace est supérieure a celle utilisée
pour une indication cardio-vasculaires, elle varie de 240 a 960 mg/J dans la forme chronique. Le
mode d’action n’est pas certain, sont évoqués un blocage des différents types de canaux

calciques et potassiques.

Depuis Juillet 2015, I’ANSM a autoris¢ une RTU pour le vérapamil dans 1’indication de
la prise en charge de 1’algie vasculaire de la face. Cette RTU est donnée pour une durée limitée

de trois ans renouvelable (55).

Cette démarche s’accompagne obligatoirement d’un suivi du patient traité¢ et d’'un engagement

du médecin a respecter un protocole de suivi.
Sont concernés par cette RTU : Le vérapamil 40 mg, 120 mg, LP 120 mg et LP 240 mg.

La RTU prévoit de commencer, dans le cas des AVF épisodiques, par 120 mg deux fois
par jour, avec une augmentation de 120mg tous les 2 a 7 jours jusqu’a une posologie maximale
de 720mg/Jour (I’arrét devant se faire de maniere progressive, 120 mg tous les 5 a 7 jours). En ce
qui concerne les AVF chroniques, il est possible d’aller jusqu’a 960 mg/ Jour, voire
exceptionnellement 1200 mg/Jour. Chaque patient se verra administrer une dose en fonction de
sa propre tolérance au traitement. L’efficacité apparait généralement en deux semaines, parfois
des les premiers jours. Une amélioration significative de I’intensité de la douleur dans pres de

70% des cas est retrouvée dans les 48 heures (56).

Avant toute instauration du traitement, il est nécessaire de vérifier la normalité de la
pression artérielle et de ’ECG. Si une anomalie est détectée, une consultation cardiologique est
obligatoire. Ces contr6les sont renouvelés avant chaque augmentation de dose, 7 a 10 jours apres

le pallier de 480mg/Jour, et lorsqu’un médicament susceptible d’influencer la pharmacocinétique
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du vérapamil est ajouté ou arrété. En cas d’utilisation chronique, si le dosage reste stable, ces
contrbles doivent étre realisés tous les ans et sera complété d’un suivi cardiologique. En effet,
pres de 40% des patients recevant une dose journaliere d’au moins 720 mg de vérapamil ont des

anomalies ECG souvent asymptomatiques (57).

. Les contres indications sont : une dysfonction sinusale et bloc auriculo-ventriculaire,
insuffisance cardiaque non contrdlée, hypotension artérielle ainsi que 1’association au dantroléne,
sultopride, ivabradine, aliskiren, millepertuis. D’autres interactions médicamenteuses sont a
signaler, entre autres avec le midazolam, la buspirone, la simvastatine, 1’atorvastatine, la
carbamazépine, les macrolides ainsi qu’avec le jus de pamplemousse. De plus, il est décrit une
interaction avec le lithium, autre médicament utilisé dans le traitement de fond de I’AVF. Le

traitement de la crise par sumatriptan SC peut étre associé au vérapamil.

Dans I’indication de I’AVF, la prescription initiale du vérapamil est restreinte aux

spécialistes en neurologie et aux médecins spécialisés dans la prise en charge de la douleur.

En pratique, au cours de chaque visite, le patient doit remplir une fiche de suivi
spécifique. Le médecin verifie alors que toutes les conditions sont remplies pour bénéficier de la
RTU, et informe le patient des risques encourus, et des bénéfices possibles attendus. 1l remet au
patient une note d’information et un formulaire de signalement d’effets indésirables. La mention

« Prescription sous RTU » doit figurer sur I’ordonnance.
Des visites de suivi sont prévues.

Lors de l’arrét du traitement, une fiche d’arrét de traitement doit étre remplie, et une
declaration d’effet indésirable doit étre faite aupres du centre régional de pharmacovigilance si

nécessaire. (58)

Les principaux El sont la constipation, la fatigue, 1’asthénie, la bradycardie, les cedémes des
membres inférieurs, 1’hyperplasie gingivale, les douleurs thoraciques, les palpitations, les

vertiges, les céphalées et I’hypotension artérielle.

Le Vérapamil, est un traitement de fond utilisable quel que soit le terme de la grossesse, ainsi

que pendant 1’allaitement.

1.7.2 Lithium : Téralithe®

Le Lithium est un traitement habituellement indiqué dans la maladie bipolaire. C’est un

thymorégulateur éliminé essentiellement par voie rénale. Il est commercialisé sous le nom de
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Téralithe® 250 mg et Téralithe® LP 400 mg. Le mécanisme d’action du carbonate de lithium

dans le traitement de I’AVF est encore inconnu.

Egalement prescrit hors AMM pour le traitement de fond des AVF, il est le traitement de
seconde intention, lorsque le Verapamil est contre-indiqué, mal toléré ou inefficace. Le lithium,
contraignant, est réservé au traitement de fond des AVF chroniques. Une étude montre une
infériorité d’efficacité lors de formes épisodiques de I’AVF (réduction de I’intensité de la
fréquence des crises chez 50% de patients souffrant d’AVF chronique contre 38% pour ceux
souffrant d’AVF épisodique) (59). Dans le cadre de son utilisation pour le traitement des formes
chroniques d’AVF, une autre ¢tude a comparé son efficacité par rapport au Vérapamil. Elle a
conclu a une efficacité comparable, mais plus lente du Lithium, et présentant plus de risque
d’effets indésirables parmi lesquels on retrouve plus particulierement tremblements, diarrhée,
polyurie, dysfonctionnement rénaux et thyroidien, troubles cognitifs. Les symptdmes de

neurotoxicité sont a surveiller, tels paresthésies, ataxie, tremblements, altérations cognitives.

Un bilan biologique sanguin doit étre effectué comprenant mesure de la fonction
hépatique, rénale, calcémie (ces deux derniers sont a effectuer pendant toute la durée du
traitement), glycémie, TSH plasmatique. 1l faut réaliser un ECG et Vérifier, si ¢’est une patiente
en age de procréer, qu’elle a une contraception efficace. En début de traitement, un dosage de la
lithiémie doit étre effectu¢ réguliérement jusqu'a obtention d’une efficacité clinique sans
dépasser la valeur maximale recommandée de 0,8 mmol/L. Une fois cette lithiémie efficace
atteinte, la lithiémie plasmatique sera vérifiée une semaine apres, puis tous les trois mois et apres

chaque changement de posologie (60).

Il existe de nombreuses interactions médicamenteuses et associations contre-indiquées
nécessitant une vérification systématique a I’instauration du traitement et avant toute

modification de prescription.

Le lithium est contre indiqué en cas d’hypersensibilit¢ a 1'un des constituants,
d’allaitement, d’insuffisance rénale avec impossibilité d’exercer une surveillance trés stricte et
réguliere de la lithiemie et de la créatinémie plasmatique. Le Téralithe® 250 mg est contre

indiqué en cas d’allergie au blé.

1.7.3 Stratégies thérapeutiques du traitement de fond

Le traitement de fond a pour objectif de réduire la fréquence, I’intensité et la durée des
crises, voire de les faire disparaitre. Il est indiqué dans les formes d’AVF épisodiques de longue

durée (plus de 2 semaines) ou dans les formes d’AVF chroniques.
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Le vérapamil est le traitement fond de premiére intention dans la prise en charge des
formes épisodiques et chroniques des AVF (61). Le schéma classique d’instauration de
veérapamil est celui cité précedemment (1.8.1). Aucune étude n’a comparé la forme immédiate a
la forme a libération prolongée du vérapamil, mais la forme immédiate semblerait plus efficace
(62).

Le vérapamil peut étre associ¢ a d’autres traitements de fond en cas d’échappement

thérapeutique ou d’insuffisance d’efficacité.

Le traitement de seconde intention est le Lithium. 1l est utilisé dans les formes chroniques

d’AVF, en monothérapie ou en association. Les précautions d’emplois sont citées précédemment
(1.8.2).

En I’absence d’essai clinique bien conduit effectué sur les antiépileptiques, ils ne sont pas

prescrits dans la prise en charge d’AVF bien que les résultats obtenus soient encourageants. (63)

Dans les formes épisodiques d’AVF le vérapamil sera instauré dés I’apparition des crises
si celles-ci sont présentes depuis deux semaines. L’instauration se fera de maniére progressive et
en monothérapie. La durée du traitement de fond dépendra de la durée des périodes antérieures
de la maladie. Dans la forme chronique d’AVF, le traitement pourra étre réduit progressivement
une fois une stabilisation obtenue. Cette réduction pourra permettre de vérifier si le patient est
toujours en forme chronique ou s’il est repassé en forme épisodique. La réduction de posologie
du vérapamil se fera sur une base de 120mg/Jour tous les 15 jours. En cas de réapparition des

symptémes, le traitement de fond sera ré augmenté au palier supérieur.
1.8 Traitement non pharmacologique des AVF chroniques réfractaires

1.8.1 Définition des AVF chroniques réfractaires

Une AVF chronique est jugée réfractaire au traitement s’il persiste depuis au moins trois
ans, des crises quotidiennes malgré un traitement ayant comporté du verapamil a posologie
quotidienne de 960 mg, ou posologie maximale tolérée, et du lithium avec une lithiémie dans la

marge thérapeutique, et I’association des deux. (64)

Environ 1% des patients souffrants d’AVF chronique sont réfractaires aux traitements

médicamenteux. (65)
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1.8.2 Alternatives thérapeutiques invasives périphériques

Les techniques utilisées sont la lésion du nerf grand pétreux superficiel par section ou
bloc, les ablations par radiofréquence du ganglion sphénopalatin (66) (67), I’ablation par
radiofréquence du ganglion de Gasser ou du nerf trijumeau (68) (69), la décompression

microvasculaire (70), la rhizotomie rétrogasserienne percutanée par injection de glycérol (71).

Qu’elles soient classiques ou plus récentes avec la radiochirurgie, ces techniques ont été
abandonnées du fait de I’absence d’efficacité au long terme et du risque de déficit sensitif avec
douleur neuropathique sequellaire (72). Dans ce contexte, la neuromodulation par dispositifs

implantés chirurgicalement a été proposée (73).

1.8.3 La Neurostimulation

La neurostimulation est une technique thérapeutique utilisée de plus en plus fréquemment

dans la prise en charge de la douleur.

Les cibles anatomiques de neurostimulation pour le traitement de I’AVF réfractaire sont :
La région hypothalamique postérieure, le nerf grand occipital, et le ganglion sphnéno-palatin
(74).

Le principe général de la stimulation cérébrale profonde est d’implanter une ou plusieurs

électrodes de stimulation dans une région cible (75).

La stimulation continue de I’hypothalamus postéro-inférieur est la technique de référence
utilisée depuis plus de cing ans avec de trés bons résultats. Des résultats d’essais cliniques sur 56
patients souffrant d’AVF chronique réfractaire ayant été traités par stimulation hypothalamique
postérieur ont été publiés (76). Chez ces 56 patients, les études ont montré une réduction de 50%
de la fréquence des crises dans 60% des cas. Le résultat final de cette étude reste négatif,

surement di au fait de la durée trop courte des périodes thérapeutiques de I’étude.

Bien que Defficacité et la tolérance a long terme de cette technique de stimulation soit
bonne (77), elle reste invasive du fait du risque accrue d’hémorragie cérébrales auquel elle

expose le patient durant la pose de 1’électrode (78).

La stimulation du nerf grand occipital, peu invasive comparé a la stimulation cérébrale
profonde, est la technique de premiére intention pour traiter I’AVF chronique réfractaire (74).
Une récente étude, durant laquelle ont été traités 60 patients souffrant d’AVF chronique
réfractaire par stimulation du nerf grand occipital a été rapportée (79). Une stimulation bilatérale

est préférable, pour éviter que la douleur bascule de coté, phénoméne observé chez 1/3 des
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souffrants traités de maniere unilatérale (80). L’étude conclue a un taux de réponse (50% de
réduction de la fréquence des crises) de 70% (81) (82) (83). Cet effet perdure sur le long terme.
(84)
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1.9 Difficultés diagnostiques

Bien que la sémiologie des AVF soit stéréotypée, plusieurs éléments contribuent a des

difficultés diagnostiques. Comme nous 1’avons vu, il s’agit d’une maladie peu fréquente par

rapport a d’autres types de céphalées. D’autre part, les formes épisodiques, les plus fréquentes,

comportent des périodes d’accalmie prolongées n’incitant pas le patient a consulter.

A cOté de ces caractéristiques générales certains patients présentent des atypies. Les principales

atypies cliniques sont les suivantes :

Des crises plus bréves et moins fréquentes que les crises douloureuses habituelles ont été
rapportees ;

Des crises comportant uniqguement des signes dysautonomiques sans céphalée ont été
décrites, elles peuvent étre isolées ou alterner avec des crises typiques (85) ;

A Dinverse, il est possible de présenter des crises douloureuses, mais sans signe
dysautonomique associé. Ce type de crise toucherait majoritairement les femmes et
patients souffrants d’AVF chronique (86) (87) ;

Des signes associés habituellement a la migraine ont été rapportés tels que nausées,
vomissements, photophobie (88) (89). Une aura, similaire aux auras migraineuses peut
précéder ou accompagner la céphalée (90) ;

La topographie des symptomes peut étre bilatérale lors d’une partie des crises (91) ;

La topographie de la douleur peut varier, des siéges tels que gencive inférieure, palais,
maéchoire inférieure, narine, oreille ou nuque, ont été rapportés ; elle peut aussi s’étendre

jusqu’a I’épaule (92).

Van Alboom a étudié le parcours de 85 patients répondants aux critéres de diagnostic de I’ICHD-

I1 (93). 11 s’agissait de 8 femmes et 77 hommes, agés de 23 a 69 ans, avec un age moyen de 44

ans. 79% des patients souffraient d’AVFe et 21% d’AVFc. L’age moyen de survenue des crises

d’AVF était classique : de 32 +/- 12 ans. Les crises avaient débuté a 14 ans au plus t6t et 60 ans

au plus tard.
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Gorge

Machoire inférieure

I

Région occipitale 21

Sommet du crane

|

Machoire surpérieur 48

Région péri-orbitaire

Région rétro-orbitaire 1
B Nombre de patients (%)

Tableau 3 Topographie de la douleur en %

En ce qui concerne la douleur, elle était le plus souvent unilatérale, mais pouvait passer d’un coté
a ’autre chez 19% des patients, soit entre deux périodes d’AVF ou entre les attaques de la méme
période d’AVF. La localisation de la douleur était surtout ressentie au niveau rétro-orbitaire
(61%), temporal (58%), péri-orbitaire (54%) ou au niveau du front (54%). La topographie des.
Durant les crises, 94% des patients étaient agites, 60% ressentaient une photophobie, 53% une

phonophobie. Chez certains, la douleur s’accompagnait de nausées et vomissements (19%).

Dans ce travail, bien que tous les patients répondent strictement aux criteres diagnostiques de
I’AVF un délai important était observé entre ’apparition des premicres crises et le diagnostic

d’AVF.

Les patients tardent souvent & consulter puisque le temps moyen entre 1’apparition des
premiers symptdémes et la premiére consultation chez un médecin est de 11 mois. Entre la
premiere consultation et le bon diagnostic, s’écoule en moyenne 35 mois. Ainsi, le délai total
moyen entre la premiere crise et le bon diagnostic est de 44 mois. Plus le nombre de symptomes
autonomes est élevé, plus le délai pour obtenir le bon diagnostic est court.
Klapper dans son travail rétrospectif portant sur 789 patients, retrouve un délai diagnostic moyen
de 6,6 ans apres le début des symptomes (94).

0-1 2-4 5-10 >10

Durée (année)

60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Tableau 4 Délai de diagnostic
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Van Alboom met également I’accent sur le nombre de médecins consultés avant de poser
le diagnostic d’AVF. 52% des patients avaient consulté au moins 3 medecins, 6% ont consultés

plus de 6 médecins et 18% plus de 10.

Dans la majorité des cas (77%) le premier médecin consulté était un généraliste, le diagnostic
d’AVF n’a été porté que chez 11% des patients. C’est chez le neurologue que I’AVF est le plus
souvent diagnostiquée (80%). D’autres médecins sont consultés, dont les ORL, dentistes et

ophtalmologistes.

= Généraliste
= Neurologue
= ORL

® Dentiste

= Ophtalmologiste

Tableau 5 Premier spécialiste consulté

1% 1% 1%

\\‘ = Généraliste

= Neurologue

= ORL

m Ophtalmologiste
= Auto-médication

= Anesthésiste

Tableau 6 Spécialiste ayant diagnostiqué I'AVF

Durant 1’é¢tude de Klapper et al, le nombre moyen de médecins consultés avant un diagnostic

correct est de 3,9 (94).
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Les diagnostics portés a tort sont le plus souvent la migraine (45%), une sinusite (23%), des
problémes dentaires et de machoires (23%), une céphalée de tension (16%).

Probléme de nez
Probleme de cou ou de dos
Névralgie du trijumeau
Céphalée de tension
Probleme dentaire

Sinusite

Migraine

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Tableau 7 Diagnostics retenus

Le traitement de I’AVF n’est pas souvent approprié, Van Alboom a repris les principales
erreurs thérapeutiques observées. Dans 79% des cas, les patients ont utilisé des analgésiques non
spéecifiques comme le paracétamol ou des AINS avant que le diagnostic d’AVF ne soit posé.

21% ont eu recours a une chirurgie dentaire et 10% une chirurgie des sinus.

Une fois le diagnostic d’AVF posé, certains traitements inappropri€s ont été prescrits comme la

carbamazépine, le propranolol ou I’amitriptyline.

Alors que le sumatriptan SC et I’oxygene soient les traitements de premiére intention lors des
crises, une forte proportion de patients ne s’est pas vu prescrire ces traitements (26% et 31%
respectivement). A 1’inverse, les patients ayant recu ces traitements ont été soulagés a 93% pour

le sumatriptan SC et a 73% pour I’oxygéene.

En ce qui concerne I’oxygene, il est administré a 1’aide d’un masque dans 81% des cas, durant
au moins 15 minutes dans 65% des cas et a un débit de 7L/min minimum pour 96% des patients

I’utilisant.

Les traitements de fond les plus prescrits sont le vérapamil (82%) et la corticothérapie (54%).
Les patients en sont satisfaits a 82% et a 81% respectivement. Ils sont cependant moins satisfaits
du lithium (55%), du méthysergide (52%) et du topiramate (15%).
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De nombreux patients ont fait appel a d’autres techniques de médecine non conventionnelle pour
soulager la survenue des crises. Parmi ces techniques, on retrouve 1’acupuncture, 1’ostéopathie,
la chiropractie, 1’homéopathie, la phytothérapie, la guérison spirituelle, la réflexologie et

I’hypnose.

Hypnose
Réflexologie
Phytothérapie
Homéopathie
Guérison...
Chiropractie

Ostéopathie

Acupuncture

o
vl

10 15 20 25
Nombre de patients %

Tableau 8 Médecines non conventionnelles testées par le patient

Bahra a décrit les propositions thérapeutiques formulées chez 230 patients atteints
d’AVF typiques : douleur périorbitaire, temporale, larmoiement, agitation dans plus de 90% des
cas. Le patient se voit prescrire des médicaments préventifs contre la migraine et tout autre choix

de thérapies alternatives, sans jamais étre pleinement efficace (95).

Au cours de 1’é¢tude de Klapper et al, En raison d’une erreur de compréhension de la
maladie, le sumatriptan et 1’oxygene n’ont pas €t€ prescrits pour soulager les crises, et de
nombreux traitements inappropriés 1’ont ét¢, comme le propranolol, 1’amitriptyline, ou des

antibiotiques. 4% ont subi une opération des sinus ou une déviation de la cloison nasale (94).

On constate d’apres ces etudes que le diagnostic est retardé de plus de 3,5 ans aprés 1’apparition
de la premiere crise d’AVF. En effet, le diagnostic de I’AVF n’est posé dans la premiere année
gue dans a peine plus de 50% des cas. Le retard de diagnostic est représenté a 25% par le retard
du patient. Il est possible que lors de 1’évolution des AVFe, le patient ne voit pas 'utilité¢ de
consulter pendant les périodes de rémission. Environ la moitié des patients consultent au moins
trois professionnels de santé, dont un dentiste, ophtalmologiste ou ORL, qui posent tres rarement
le bon diagnostic. Le généraliste est quant a lui le plus consulté en premiére intention, et ne pose
le bon diagnostic que chez 11% des patients. Seulement 16% des patients ont été directement

diagnostiqué AVF, les autres ont tout d’abord été traité pour des sinusites, migraines etc. Un tiers
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des patients de I’étude de Van Alboom a fait 1’objet de thérapie invasive, procédures
potentiellement dangereuses, qui peuvent étre évitées en cas de bon diagnostic précoce.

Une fois le diagnostic d’AVF posé, bon nombre de patients n’ont pas accés a un
traitement adapté comme le sumatriptan SC et I’oxygeéne. Parmi ceux recevant 1’oxygéne en

traitement de crise, cette derniére n’est pas toujours bien administrée (canule nasale). (93)

2 Enquéte aupres de pharmaciens d’officine

2.1 Introduction:

Comme nous I’avons vu, ’AVF est une pathologie rare, dont le diagnostic est

fréquemment tardif.

Le pharmacien d’officine est un interlocuteur privilégié du patient douloureux,
céphalalgique dans notre cas, sollicitant un traitement antalgique. Un pharmacien connaissant

I’ AVF pourra conseiller au mieux un patient souffrant de cette maladie.

L’objectif de notre étude était d’évaluer les connaissances sur I’AVF des pharmaciens
d’officine. Puis d’élaborer des propositions afin de préciser le role du pharmacien a chaque étape

de la prise en charge du patient.

2.2 Matériel et méthode :

Nous avons €laboré un questionnaire, portant sur les généralités de I’AVF, sa sémiologie,
et sa prise en charge, destiné aux pharmaciens d’officine. Il comporte 8 items (annexe I). Il a été

diffusé selon plusieurs modalités :

e Viale conseil de I’ordre des pharmaciens. Nous lui avons envoyé notre formulaire
par mail. Il I’a fait suivre aux pharmacies d’officine par mail.

e Sur Facebook, en particulier par le biais de « PharmaAdjoint Haute Normandie »
(regroupant les pharmaciens de Normandie), sous forme d’un Google Forms.
Secondairement sur Messenger, sur lequel le formulaire a été envoyé aux
pharmaciens d’officine récemment diplomés de la faculté de Rouen.

e Remise en mains propres a quelques pharmaciens en allant directement nous

présenter dans certaines pharmacies de la région rouennaise.
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Apres réception des questionnaires, nous avons exprimé les résultats sous forme de
pourcentage que nous avons représenté sur des tableaux. Les réponses ont été recues de maniére

anonyme.

2.3 Résultats:

57 questionnaires ont été regus.

Parmi ces 57 questionnaires, 5 ne sont pas exploitables, car n’ont été rempli que trés
partiellement (réponse a seulement 1 ou 2 items). Nos résultats portent sur les 52 questionnaires

complets.

2.3.1 Epidémiologie

Réponses des pharmaciens d'officines concernant I'épidémiologie

L'AVF augmente le risque de dépression 86,3
Les premiéres crises surviennent généralement entre 20 et 40 ans 90,2
Elle est d'origine génétique 15,7
Elle a une prévalence d'1/10000 35,3
Elle touche plus les femmes que les hommes 47,1

0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

réponses en %

Les pharmaciens savent que les premieres crises d’AVF surviennent entre 20 et 40 ans,
mais estiment souvent a tort qu’elle touche plus les femmes que les hommes. Dans 1’ensemble,
ils savent que ’AVF engendre souvent un état dépressif di a la sévérité de la pathologie. La

prévalence de 1/10 000 n’aurait pas di €tre sélectionnée par les pharmaciens.

2.3.2 Fréquence et durée des crises

Réponses des pharmaciens d'officines concernant la fréquence des crises

5 parJal2par]l

3 parJa200 par)
1 parJa40 par)

1) sur2a8par)

<1lsur7

62,7

0 10 20 30 40 50 60 70
Réponses en %
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Réponses des pharmaciens d'officines concernant la durée moyenne des
crises

Continue

1 a 600 secondes
2 3 30 minutes
15 a 180 minutes
< 15 minutes

54,9

0 10 20 30 40 50 60
Réponses en %

En interrogeant les pharmaciens sur la fréquence des crises, la réponse attendue était : « une crise

1 jour sur 2 a 8 crises par jour ». Cette réponse est majoritairement choisie.

Un peu plus d’un pharmacien sur deux sait que les crises d’AVF durent entre 15 et 180 minutes.

2.3.3 Facteurs de risque

Réponses des pharmaciens d'officines concernant les facteurs de risque

Les traumatismes craniofaciaux
La contraception orale

L'alcool

Le tabac

La sédentarité

Réponses en %

Pour ce qui est des facteurs de risque, les pharmaciens savent dans 1’ensemble que
1’alcool et le tabac sont des FDR. Ils estiment trop souvent a tort que la contraception orale est

aussi un FDR.
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2.3.4 Douleur et symptomes associés

Réponses des pharmaciens d'officines concernant la douleur

Dure de 15 a 180 minutes

Est temporale ou orbitale 84,3
Est bilatérale
Est d'intensité moyenne
Est atténuée par I'obscurité
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Réponses en %

Les pharmaciens d’officine, dans la grande majorité savent localiser la zone douloureuse,
c’est a dire temporale ou orbitaire, et sont nombreux a savoir que le patient souffre de céphalées.
Ils connaissent le caractere unilatéral de la douleur. Dans cet item, il ne fallait pas répondre que

la douleur est bilatérale, d’intensité moyenne, et atténuée par 1’obscurité.

Réponses des pharmaciens d'officines concernant les principaux
symptomes

Congestion nasale, rhinorrée

Céphalée 86,3
Larmoiement et rougeur conjonctivale
Mydriase
Vomissement
T 1
90 100

Réponses en %

En ce qui concerne les symptdmes de I’AVF, ils savent plus ou moins les identifier.
Effectivement, il fallait répondre qu’on retrouve une céphalée accompagnée d’une congestion
nasale, ainsi qu’un larmoiement et/ou une rougeur conjonctivale. Au contraire, le vomissement
étant un symptome d’AVF atypique, nous n’attendions pas cette réponse. La mydriase n’est pas

un symptome d’AVF (contrairement au myosis).
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2.3.5 Traitements

Réponses des pharmaciens d'officines concernant les principaux
traitements de la crise

La synergie paracetamol+codeine
Le sumatriptan SC
L'oxygénothérapie

Les AINS
Les corticoides oraux

0 10 20 30 40 50 60 70 80
Réponses en %

Les deux derniéres gquestions étaient destinées a évaluer les connaissances du pharmacien
a propos des traitements de crise, puis de fond. Pour les traitements de crise, on observe que bien
qu’ils soient 72,5% et 66,7% a savoir que le sumatriptan SC et 1’oxygénothérapie sont efficaces,
ils sont aussi plus de 50% a penser que les AINS permettent de soulager une crise et 33,3% le

paracétamol associé a de la codéine.

Réponses des pharmaciens d'officines concernant les principaux
traitements de fond

Les corticoides oraux 9,8
Le lithium 27,5
Les antiépileptiques 49
Le vérapamil 66,7
Le propranolol 51
0 10 20 30 40 50 60 70 80

Réponses en %

66% des pharmaciens reconnaissent le vérapamil comme traitement de fond de I’AVF.
30% savent que le lithium est un traitement de fond de référence. A tort, plus de 50% retiennent
le propranolol et 49% des pharmaciens interrogés ont répondu que les antiépileptiques sont

efficaces.
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3 Discussion

L’objectif de notre enquéte était d’évaluer les connaissances du pharmacien d’officine
vis-a-vis de I’AVF. Nous visions tout particuliérement 1’aspect diagnostic et la prise en charge de

I’AVF.

-Les signes typiques de I’AVF sont dans I’ensemble bien connus par le pharmacien. Il
sait que c’est une céphalée violente qui touche la région temporale et périorbitaire. Ils
connaissent les principaux signes accompagnateurs de la douleur : congestion nasale, rhinorrhée,
larmoiement, rougeur conjonctivale. A 1’inverse, ils croient a tort dans plus de 50% des cas que
le vomissement est un signe typique de I’AVF. Or le vomissement est un plus un signe
accompagnateur de la migraine. Ceci concorde avec 1’étude de Van Alboom citée
précédemment, qui montre que dans 45% des cas, le praticien posera un diagnostic de migraine a
la place de I’AVF (93).

-D’un point de vu clinique, le pharmacien a une bonne connaissance de la fréquence et de
la durée moyenne des crises, méme si prés d’un quart pensent que la crise dure de 2 a 30 minutes

et qu’il peut y avoir jusqu’a 40 crises par jour.

-Concernant 1’épidémiologie, ils connaissent bien 1’age de survenue des premiéres crises,
20 & 40 ans. Trop de pharmaciens se trompent sur la prédominance masculine de la maladie. Prét
d’un pharmacien sur deux pense que I’AVF touche plus la femme que ’homme. A cela s’ajoute
le fait que plus de la moitié des pharmaciens interrogés pensent que la contraception orale est un
FDR. La douleur intense et la récurrence des crises peuvent engendrer un état depressif chez le

patient souffrant d’AVF. Le pharmacien connait cette caractéristique.

Voici d’autres confusions possibles avec la migraine. En effet, la migraine touche 2 a 3 fois plus
les femmes que les hommes. La contraception orale est un FDR de la migraine, mais pas de
I’AVF. (96)

-Sur le plan thérapeutique, le vérapamil, en tant que traitement de fond de premiére
intention est bien connu des pharmaciens. Néanmoins, le pharmacien ne cite que dans 27,5% des
cas le lithium comme traitement, et a I’inverse, désigne dans plus de la moitié des cas les
antiépileptiques et le propranolol comme traitements de fond. Ces derniers sont employés dans le

traitement de la migraine.

Les deux traitements de crise (sumatriptan SC et oxygénothérapie) sont quant a eux bien connus

des pharmaciens. Cependant, la encore, les connaissances du pharmacien sont approximatives,
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car donneraient volontiers des AINS dans plus de la moitié des cas pour soulager une crise, et
une synergie paracetamol+codeine dans 1/3 des cas. Les AINS peuvent étre utilisés en cas de

simple céphalées ou encore de migraine.
Les points faibles de cette enquéte sont de plusieurs types :

Le taux de réponse est faible par rapport au nombre de pharmaciens sollicités. Ceci peut
s’expliquer par le taux généralement faible de réponse a toute enquéte et par le nombre de
sollicitation des pharmaciens dans tous les domaines de leur activité. Ce faible taux de réponse
peut aussi s’expliquer par le manque de temps des pharmaciens a 1’officine, ou par la
méconnaissance de la maladie qui a donc démotivé bon nombre de pharmaciens lors de la
réponse de I’étude. L’interprétation des résultats doit étre extrémement prudente et ne peut en
aucun cas étre généralisé a I’ensemble des pharmaciens. Nous n’avons en effet aucun indicateur
permettant de mieux cerner le profil des répondeurs, en particulier de déterminer si leur

connaissance de I’AVF était meilleur ou pas que I’ensemble des professionnels sollicités.

Concernant notre questionnaire, nous 1’avons souhaité succinct pour éviter qu’il ne soit
chronophage. Les questions posées sont en contrepartie partielles, elles ne nous permettent pas
d’identifier le besoin de formation des praticiens ni leur souhait d’implication dans une meilleure

prise en charge de cette maladie.

Nous aurions di rajouter a chaque question 1’item « je ne connais pas la réponse » afin
d’éviter que les pharmaciens répondent parfois au hasard aux questions. Ceci fausse ainsi le

résultat de notre étude.

Afin de perfectionner notre questionnaire, nous aurions aussi pu mettre 1’accent sur la confusion
entre AVF et migraine, en proposant plus de patrons de réponse en rapport avec cette pathologie
souvent confondue avec I’AVF. Par exemple, pour la question « durée de la crise », il aurait été
judicieux de proposer comme item « 4 a 72H » ou « > 4H », qui est la réponse qui se rapproche

le plus de la migraine.

3.1 Perspectives d’amélioration de la prise en charge de ’AVF a l'officine

Au vu des lacunes identifiées par notre enquéte et des difficultés soulignées dans la

littérature il est nécessaire de rechercher des moyens d’amélioration de la prise du patient

souffrant d’AVF.
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3.1.1 L’information aux pharmaciens d’officine

Il pourrait étre intéressant de renforcer I’information sur I’AVF aux pharmaciens. La
connaissance des symptdmes de I’AVF est la premiére étape. Cette pathologie est trop peu voire

pas enseignée durant le cursus des études de pharmacie, d’ou sa méconnaissance.
Il serait instructif d’envoyer aux pharmaciens d’officine un simple questionnaire du type:

e Connaissez-vous ’AVF?

e Si oui pouvez-vous nous en donner les principales caractéristiques?

En fonction de la réponse du pharmacien, un simple rappel didactique sous forme d’une
plaquette claire et synthétique pourrait lui étre envoyé pour approfondir ses connaissances.
L’avantage de cette alternative est qu’elle est non chronophage pour le pharmacien, et pourrait

étre réalisée en quelques minutes.
Un exemple de plaquette bréve sur I’AVF est visible en annexe 1.

Le tableau ci-dessous créé par nos soins en est un autre, et permet de différencier migraine et
AVF. En effet, d’aprés notre étude, le pharmacien, tout comme bon nombre de professionnels de

santé, confondent aisément migraine et AVF.

L’organisation de soirées de formations médicales sur I’AVF pourrait faire I’objet d’une autre

alternative a I’information aux pharmaciens
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AVF

Migraine

Types de personne
principalement touchée

Homme

Femme

Localisation de la douleur

Unilatérale, orbitaire,

supraorbitaire, temporale

Unilatérale, pulsatile

Intensité Sévere a tres sévere Modérée a sévere
Durée 15 a 180 minutes 43a72H
Injection conjonctivale,
larmoiement,

Congestion nasale, rhinorrhée,

Nausées,
(Edeme palpébral,
Vomissements,
Symptomes Sudation du front et de la face,

Rougeur du front et de la face,

Sensation de plénitude de

I’oreille,

Myosis, ptosis

Photophobie,
Phonophobie,

+/- Aura.

Attitude du patient

Agitation

Calme, immobile

1 crise un jour sur deux, jusqu’a 8

Fréquence crises par jour.
Plutdt a heure fixe. )
Formes Episodique ou chronique -
Efficacité du

Paracétamol/lbuproféne

Non

Oui selon intensité

Symptomatologie en image

Figure 3 Plaquette de différenciation AVF/Migraine




3.1.2 L’interrogatoire

De par sa proximité, sa disponibilité, son rapport privilégié avec le patient, la gratuité de
ses services et I’absence de RDV, le pharmacien d’officine est souvent le premier interlocuteur
d’un patient souffrant de crises de céphalées répétées. Le pharmacien peut et doit jouer un role

prépondérant dans I’aide au dépistage de I’AVF.

L’AVF est une maladie rare et méconnue, pouvant souvent étre confondue par le patient
et les praticiens avec la migraine. Notre enquéte montre que le pharmacien d’officine, que ce soit
en terme de symptomatologie ou de prise en charge, est souvent amené a cette confusion. Le
caractére unilatéral de la douleur, le lieu et ’intensité de la douleur, la fréquence des crises, la
rhinorrhée, le larmoiement, 1’agitation ou encore la congestion nasale doivent d’emblée faire
penser a I’AVF.

L’interrogatoire est 1’outil a disposition du pharmacien d’officine pour orienter vers un
possible diagnostic d’AVF. Il est donc important pour le pharmacien de savoir quelles questions

poser, afin d’éviter toute confusion avec la migraine :

e Ou avez-vous mal ? Est-ce unilatéral ou bilatéral ? Si la douleur est unilatérale, est-elle
du méme coté a chaque crise ?

e Avez-vous, du coté de la douleur, 1’ceil qui pleure et le nez qui coule ou bouché ?

e Combien de temps durent les crises ?

e Etes-vous agité durant la crise ?

e A quelle fréquence apparaissent les crises ?
Les questions qui permettent d’exclure I’AVF et d’orienter vers la migraine sont :

e Avez-vous des vomissements pendant la crise ?
e Etes-vous soulagé par du Paracétamol ou Ibuprofene ?

e Cherchez-vous le calme, I’obscurité durant la crise ?

Aprés avoir posé cette batterie des questions, si une forte suspicion d’AVF persiste, le
pharmacien doit orienter le patient vers son médecin généraliste, qui 1’enverra ensuite vers un
neurologue, afin de confirmer ce diagnostic et de mettre le plus rapidement possible en place un

traitement de fond et/ou de crise adapté.

Pour aider le pharmacien a poser les bonnes questions afin de dépister I’AVF a I’officine, nous

avons établi un exemple type de procédure visible en annexe IlI.
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Durant Dinterrogatoire, le pharmacien pourrait se munir de I’Echelle Visuelle
Analogique. En effet, dans la littérature, plus de 85% des patients évalueraient leur pic
d’intensité entre 8 et 10 (97). L’EVA seule ne pourra pas poser le diagnostic d’AVF. Certaines

migraines par exemple peuvent étre séveres.

Dans le cadre du dépistage de I’AVF, des auto-questionnaires ont été proposés. Torelli,
Beghi et Manzoni ont élaboré un auto-questionnaire comportant 12 items de I'ICHD-II et 3
questions spécifiques de la crise d’AVF, comme la réponse au verapamil, au lithium, et la
fréquence des crises nocturnes. Le caractére unilatéral de la douleur associé a au moins cinq des
sept caracteres suivants : douleur sévere, durée inférieure a 180 minutes, fréquence des crises,
rhinorrhée, agitation motrice, topographie orbito-temporale et/ou maxillaire, récurrence
quotidienne des crises, était I’association la plus discriminante permettant de diagnostiquer

I’AVF. (98)

Le caractére unilatéral de la douleur associé a au moins cing des sept caractéres suivants :
douleur sévére, durée inférieure a 180 minutes, fréquence de la crise, rhinorrhée, agitation
motrice, topographie orbito-temporale et/ou maxillaire, récurrence quotidienne des crises, était

I’association la plus discriminante permettant de diagnostiquer I’AVF.

Dousset a proposé un bref auto-questionnaire (99). Trois criteres diagnostiques ont alors

été retenus pour 1’¢élaboration de cet auto-questionnaire :
e Stricte unilatéralité de la douleur
e Durée des crises < 180 minutes
e Injection conjonctivale ou larmoiement

Ce questionnaire, dont la réponse est soit « oui » soit « non », a une sensibilité de 78,4%,
et une spécificité de 100% pour le diagnostic de I’AVF (99). L’association des questions portant
sur la durée des crises, et les signes dysautonomiques oculaires s’est révélée plus performante,
avec une sensibilité de 81,1% pour la méme spécificité de 100% (100). Ces résultats ont été

obtenus en comparant les réponses de 37 patients souffrant d’AVF et 59 migraineux.

Le principal défaut de ces auto-questionnaires est d’avoir été évalué sur des populations
sélectionnées, alors que le principal intérét des auto-questionnaires est d’étre utilisé en soins

primaires ou en population générale dans le cadre des études épidémiologiques.

Les auto-questionnaires longs s’adressant & un grand nombre de personnes sont

chronophages et colteux. Aux Pays-Bas, un auto-questionnaire intitulé LUCA (Leiden
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University Cluster headache Analysis program) a été mis en ligne (101). Son objectif était de
recruter un grand nombre de patients avec des syndromes de céphalées primaires auto déclarés
telles que ’AVF et la migraine. Il était basé sur les critéres de I’'ICHD-II, a partir de 142 items.
Le questionnaire LUCA a une sensibilité de 57,2% ; une spécificité de 87,5% ainsi qu’une VPP
de 87,5% et une VPN de 28,8% dans le cadre du dépistage de I’AVF. A partir de ces 142 items,
9 ont été sélectionnés pour leurs qualités métrologiques, notamment ceux qui ont une VPP >

90% et/ou un rapport de vraisemblable positif de plus de 1,5. Parmi ces 9 items, on retrouve :

e Durée non traitée de crise de 15 a 180 minutes

Période sans crise en moyenne de 4 mois a 3 ans
e Douleur siégeant au-dessus du globe oculaire

e Myosis unilatéral

e Moyenne a bonne réponse a 1’oxygene

e Bonne réponse au sumatriptan

e Sexe masculin

e Tabagisme

Trois de ces variables ont été intégrées au modeéle dit QATCH (The shorter Quick

Ascertainment of Cluster Headache) :
e Durée non traitée des crises de 15 a 180 minutes
e Période sans crise en moyenne de 4 mois a 3 ans
e Sexe masculin

Ce QATCH se voit attribuer des points en fonction des réponses du patient, c¢’est-a-dire
2,5 points si la durée des crises correspond ; 1,5 points pour la période sans douleur et 1 point si

la personne est un homme.

La sensibilité de ce questionnaire reste faible (53,8%), mais la spécificité est de 88,9% et
la VPP est de 95,5% (102). La force de cette derniére étude est basée sur la grande taille de
I’échantillon et sur le choix au hasard de 1I’échantillon de personnes (103) (104) (105).

L’utilisation de ce type de questionnaire par le pharmacien pourrait aider au dépistage de

I’AVF au comptoir.
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3.1.3 L’information aux patients et conseils a I'officine

3.1.3.1 Internet et l'autodiagnostic

Internet est un outil de plus en plus présent dans la vie de tous les jours pour toute la
population. Ceci incite le patient a effectuer de plus en plus de recherches personnelles sur
certaines pathologies dont il pourrait souffrir. Cet autodiagnostic est favorisé par la nature
caractéristique de la crise d’AVF, et par la correspondance entre 1’age d’apparition de ’AVF
(20-40 ans), et I’accessibilité aisée a internet a ces ages pour les recherches d’informations
médicales. Attention tout de méme aux nombreux sites de qualité médiocre que 1’on peut trouver

sur internet.

Une fois le diagnostic d’AVF posé, le pharmacien pourra donner au patient une liste de

sites pertinents spécialisés sur I’AVF. La aussi, la plupart des sites ont une qualité moindre.
Une liste de 5 sites pertinents a été établie d’aprés une étude (106) :

e http://www.achenet.org,

e http://www.headaches.org,
e http://www.i-h-s.org,

e http://www.ouch-us.org,

e http://www.w-h-a.org.
L’inconvénient de ces sites est qu’ils sont en anglais.

Parmi les sites francais, on pourrait conseiller par exemple « www.afcavf.org » qui est le site de

I’association frangaise contre 1’algie vasculaire de la face.

L’AFCAVF regroupe des personnes atteintes d’AVF, et a pour but d’aider les personnes qui
souffrent de cette céphalée primaire. Elle agit dans I’optique que cette maladie sorte de 1’ombre
et qu’elle soit mieux connue par les professionnels de santé, et que la recherche aboutisse a de

nombreuses alternatives thérapeutiques efficaces. Ses objectifs sont les suivants :

e Regrouper les personnes atteintes d’AVF,

e Apporter une aide technique et morale aux familles

e Informer le public afin que la maladie soit mieux diagnostiquée,

e Contribuer a I’effort de recherche et a I’amélioration des pratiques de soins,

e Intervenir auprés des pouvoirs publics dans ’intérét des malades,

En annexe IV on retrouve le dépliant de ’AFCAVF.
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3.1.3.2 Regles hygiéno-diététiques

Certains gestes simples permettent de limiter la fréquence des crises d’AVF. 1l est donc
primordial pour le pharmacien d’officine de faire le point avec le patient, et de lui rappeler ces
regles. Il doit aussi lui énumérer les facteurs de risque et les facteurs déclenchant qui sont a

limiter au maximum.

e [’activité physique

e Letabac : Le tabac est plus un facteur de risque qu’un facteur déclenchant.

e L’alcool : Pour une grande partie des patients souffrants d’AVF, ’alcool est souvent un
facteur déclenchant des crises. Il faut donc éviter la consommation d’alcool pendant les
phases actives de la maladie, et méme si possible, le proscrire totalement.

e L’alimentation : Eviter les aliments riches en Histamine (chocolat, fromage, vin, etc.)

e Le sommeil : Le patient AVF doit avoir un sommeil régulier et suffisant. Le manque de
sommeil, les nuits trop longues, ou les siestes peuvent déclencher des crises.

Autres : Le patient souffrant d’AVF devra dans la mesure du possible, éviter les
atmosphéres peu aérées, bruyantes ou enfumées, et privilégier les lieux calmes et
ventilés. 1l doit aussi faire attention aux variations atmosphériques qui entraineraient une

activation hypothalamique ou une vasodilatation.

3.1.3.3 Conseils sur la prise médicamenteuse

Le pharmacien d’officine doit rassurer le patient sur le caractére bénin et non évolutif de
la maladie bien qu’elle ait souvent pour conséquence un isolement socio-professionnel accentué
par le manque de diagnostic de la maladie. 1l faut décrire brievement les différentes possibilités

thérapeutiques.

Comme pour toute ordonnance, le pharmacien d’officine se doit de controler

I’authenticité et ’intégrité de I’ordonnance.

Le pharmacien d’officine devra expliquer aux patients & quoi servent les différents
traitements délivrés : C’est-a-dire que le traitement de crise sert uniquement a soulager la crise le
plus rapidement possible, et non a prévenir les futures crises. C’est le traitement de fond qui vise
a diminuer la fréquence des crises. Suite a la premiére délivrance, il faut s’assurer que le patient
a compris son traitement, compris les modalités de prises, et proposer un plan de prise pour les

patients recevant plusieurs traitements. D un point de vue pharmacologique, le pharmacien doit
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s’assurer de l’absence d’interaction médicamenteuse contre-indiquée, en particulier avec le

Lithium.

e Conseils associés a la 1° délivrance du traitement de crise :

Sumatriptan = Imiject®:

- Prescription sur une ordonnance d’exception. Réservé aux adultes de 18 a 65 ans ;

- Vérifier I’absence de contre-indication

- Rappeler que c’est un traitement de crise et non prophylactique ;

- Premiére délivrance du boitier avec le stylo et les deux recharges, puis renouvellement
avec seulement les recharges ;

- Effectuer une démonstration de I’injection comme vu précédemment afin d’optimiser
I’utilisation ;

- Rappeler la posologie : une injection le plus tét possible renouvelable 1h apres ;

- Maximum deux doses par 24 h, un mésusage pourrait aggraver les crises ou entrainer une
CAM;

- Informer le patient des effets secondaires fréquents mais bénins la plupart du temps :
somnolence, sensation de chaleur ou de froid, de lourdeur, d’oppression, I’augmentation

de la tension artérielle.

L’oxygene :

- Prescription par un neurologue, ORL, ou structure de pris en charge de la douleur ;

- Forfaits OAVF 4.28 et 4.29 présents sur I’ordonnance, Durée 3 Mois renouvelable 1 fois ;

- Rappeler la posologie : Débit de 7 a 10 L/min voire 12 a 15 L/min pendant 15-30 min ;

- Rassurer le patient en précisant que I’oxygene n’est responsable d’aucun effet indésirable
s’il est correctement utilis€, et qu’il ne présente aucune contre-indication ou interaction
médicamenteuse.

- Délivrer et commenter la fiche d’utilisation, de transport et de stockage de
I’oxygene liquide ou en bouteille présente ci-dessous ;

- Inviter le patient a prévenir son assurance habitation et automobile de la présence

d’oxygene liquide ou en bouteille afin d’étre assuré en cas d’incident.
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Si le patient ne passe pas par le biais d’un prestataire (ORKYN, ADIR, SOS Oxygene, ect.), Le
pharmacien d’officine peut prendre le role de ce dernier, a condition qu’il soit formé sur le sujet.
Le pharmacien doit apprendre a manier le matériel, et prendre connaissance de la dose a délivrer
en cas de crise. Le pharmacien peut se déplacer chez le patient, pour lui montrer dans quel local
il peut stocker le matériel, et lui faire une démonstration d’utilisation. Le pharmacien peut aussi

passer par son grossiste en matériel médical pour endosser ce role.

Si le patient présente plus de deux crises par jour et qu’il est alors traité par les deux traitements
de crise, il faudra conseiller au patient d’utiliser I’oxygéne pour les crises a domicile et de garder
les deux injections d’IMIJECT® pour les crises qui ont lieux sur son lieu de travail ou dans les

endroits publics.

e Conseils associés a la 1¢ délivrance du traitement de fond :

Il existe deux traitements de fond différents. En prenant compte de la grande variabilité
individuelle de réponse aux traitements, ce dernier devra étre individualise, que ce soit sur le
choix de la molécule ou méme de la posologie journaliére choisie. Il faut tenir le patient informé
que le parcours est souvent long pour trouver le traitement et la dose efficace, et que
contrairement aux traitements de crise, 1’effet du traitement de fond n’est pas immédiat et qu’une
prise quotidienne est nécessaire pour une bonne observance. Il faut lui expliquer la démarche
thérapeutique et les controles tres réguliers a effectuer, afin d’éviter que la personne ne se

décourage face a I’échec. Ce traitement sera réévalué régulierement par le médecin.

Vérapamil = ISOPTINE® : Traitement de premiére intention

Lors de la délivrance de vérapamil, I’indication premiére a laquelle nous pensons n’est pas le
traitement de fond d’une AVF. D’autre part, la posologie peut étre élevée dans certains cas. Il est

important de dialoguer avec le patient.

- La prescription initiale est restreinte aux neurologues ou spécialistes dans la prise en
charge de la douleur. La mention « prescription sous RTU » doit figurer sur
I’ordonnance ;

- Expliquer que I’on instaure le traitement a de faibles posologies, et que 1’on augmentera
progressivement les doses jusqu’a obtention d’une dose efficace, tout en contrdlant les

El;
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- Rassurer le patient sur le fait que 1’0n atteint parfois une posologie bien supérieure a celle
indiquée sur la notice d’utilisation ;

- Rappeler 'importance des ECG réguliers ;

- Mettre en garde le patient des effets indésirables (I’hypotension orthostatique, les
cedémes des membres inférieurs, la constipation), lui rappeler d’en parler a son médecin ;

- Rappeler les regles hygiéeno-diététiques pour éviter la constipation tres fréquente a ces
doses : boire 1L5 d’eau par jour, privilégier les eaux riches en magnésium, adapter son
alimentation afin d’enrichir 1’apport en fibres, pratiquer une activité physique réguliére.
Si ces conseils ne suffisent pas a contrer la constipation, on pourra entreprendre un
traitement complémentaire laxatif (Macrogol, phytothérapie, Huile de paraffine etc), tout

en tenant informé le médecin, qui jugera nécessaire ou non de modifier le traitement.

Lithium = TERALITHE® : Traitement de seconde intention

- Prescription hors AMM

- Rappeler I'importance d’effectuer un bilan sanguin régulier

- Expliquer que le dosage de la lithiémie sanguine permettra d’atteindre la posologie
efficace, I’installation du traitement sera donc progressive ;

- Mettre en garde le patient de toute automédication avec le lithium, car beaucoup peuvent
augmenter la toxicité de ce dernier : exemple des AINS, qui peuvent étre obtenus par le
patient sans ordonnance (Ibuproféne).

- Si la patiente est une femme en age de procréer, vérifier la présence d’une contraception
efficace ;

- Rappeler au patient les nombreux EI du lithium

Pour le vérapamil comme le lithium, 1’arrét ne doit pas se faire de maniére brutale. Une

réduction ou suppression des crises ne sera pas toujours maintenue apres arrét du traitement.

Si le malade ne supporte pas bien son traitement de crise ou de fond, le pharmacien devra
I’encourager a consulter son médecin généraliste ou spécialiste afin de réevaluer le traitement
actuel, d’autant plus que les posologies d’un traitement de I’AVF sont souvent élevées, et

exposent donc a plus d’effets indésirables.
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pour toute demande.

Fiche d’utilisation de ’oxygéne en bouteille a domicile

Mise en route de I’oxygéne :

1/ Mettre la bouteille en position verticale et se tenir derriére le détendeur sans personne en face

2/ Ouvrir la bouteille en tournant lentement le robinet d’ouverture latéral dans le sens inverse des

aiguilles d’une montre (1/4 de tour suffit)
3/ Brancher le tuyau d’oxygene du masque a inhalation sur 1’olive de sortie
4/ Régler le débit d’oxygene a administrer selon la prescription médicale

5/ Respirer a I’aide du masque jusqu’a la fin de la crise

Fermeture de ’oxygéne :

1/ Fermer le robinet latéral dans le sens des aiguilles d’une montre

2/ Mettre le débit en position 0

Régles de sécurité : IMPORTANT

-Se laver les mains avant toute utilisation

-Les bouteilles ne doivent pas étre soulevées par leur robinet, ni étre trainées ou roulées au sol
-Eloigner le matériel de toute flamme, ne pas fumer a proximité du matériel

-Ne pas stocker le matériel dans une zone confinée et penser a aérer régulierement la piéce.

-Ne pas stocker de matiéres inflammables prés de la bouteille ni d’appareils pouvant créer des étincelles.

-Vérifier I’absence de corps gras sur le visage, les mains ou aux alentours de la bouteille. Ne pas

lubrifier le matériel
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3.1.4 Tenir un agenda/carnet de crise :

Le médecin et le pharmacien devront encourager le patient a tenir un agenda de crise, dans lequel
il notera les caractéristiques de chaque crise. L’agenda a pour objectif une meilleure prise en
charge de la maladie. Il faudra y noter toutes les informations pouvant aider a adapter la prise en

charge :

e Date, durée et intensité de la crise,

e Facteurs déclenchants possibles comme 1’alcool, le stress, les écrans, le bruit, etc,

e Localisation de la douleur,

e Symptbmes associés a la douleur,

e Traitements pris, ainsi que leur dosage, posologie et toute autre méthode de
soulagement employée,

e Utilisation d’IMIJECT® ou d’oxygéne en notant le débit, et le délai d’action.

La bonne tenue de cet agenda permettra d’optimiser le traitement et d’¢évaluer le handicap 1i¢ aux
crises. 1l guidera le médecin dans son choix de traitement et le pharmacien a donner des conseils
individualisés a chaque patient. Par ailleurs, il sera utile aux professionnels de santé pour juger
de Defficacité des traitements de crise comme de fond et pour leur permettre de suivre

I’évolution de la pathologie de leur patient et ainsi d’adapter traitements et conseils associés.
Un exemple d’agenda de crise est présent en annexe V.

Il pourrait étre intéressant de créer un carnet de suivi, comme ceux existants déja pour
I’hypertension artérielle, les traitements AVK ou encore le diabéte. Le rappel de mesures
hygiéno-diététiques, le cachet de la pharmacie du patient, les coordonnées du (des) médecin(s)
traitant(s) (spécialiste) pourraient constituer des éléments utiles dans le cahier. Nous
expliquerions au patient comment le remplir, et suggérerions de le commenter ensemble a la
prochaine délivrance de traitements. Ceci serait bénéfique chez un patient qui a des difficultés a
étre soulagé par son traitement, qui a des céphalées fréquentes, qui consomme beaucoup de
molécules de la crise, qui a des prescriptions pour plusieurs mois (bilan médical tous les 6 mois

ou plus), etc.

L’ application Android nommée « Algie vasculaire de la face », créée par un patient souffrant
d’AVFc fait partie des moyens simples et utiles, permettant de mieux comprendre et gérer
I’AVF.
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Figure 4 Interface de I'application « Algie Vasculaire de la Face »

Il est important pour le patient de retourner voir son neurologue lorsqu’il s’apercoit que le
traitement de fond et/ou de crise habituellement pris, commence a ne plus faire effet. Le

pharmacien devra le guider vers ce chemin.

3.1.5 Entretien personnalisé

A T’officine, nous pourrions proposer des entretiens de quelques minutes aux patients, de
mani¢re a échanger sur I’AVF, le traitement, etc. Il s’agirait d’apprécier la tolérance, la
compréhension, D’efficacité du traitement de la crise. Plusieurs questions seraient posées
simplement afin de savoir si le patient est soulagé rapidement, s’il peut reprendre ses activités
rapidement, s’il tolére bien le médicament et combien de prises ont été nécessaires. Dans
I’hypothéese de réponses satisfaisantes, il ne semblerait pas nécessaire de renouveler I’entretien le
mois prochain. Dans le cas contraire, le patient serait encouragé a consulter son médecin ou a
refaire le point lors de la prochaine délivrance (en attendant la consultation médicale).
L’information relative a I’automédication pour la prévention et le traitement des crises pourrait
cloturer 1’échange, aprés une lecture du cahier de suivi des crises (Si le patient en possede un et
I’a complété). En parcourant le cahier de suivi, la durée des crises et le nombre de prises peuvent
étre évalués (confirmation des réponses antérieures) ainsi que la fréquence des crises. Ceci serait
intéressant pour les patients souffrants d’AVF qui disposent d’ordonnances de plusieurs mois,

qui ne voient plus leur médecin, ou qui lui demandent de prescrire un Triptan a la fin de la
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consultation pour une autre pathologie. Ces petits entretiens pourraient avoir lieu au comptoir,
lors de la délivrance. Pour les patients demandeurs, ceux-ci seraient planifiés a I’avance et tenus

dans un espace confidentiel.

Ces entretiens, qui sont déja en place dans bon nombre d’officines dans le cadre de la prise en
charge des patients sous AVK ou des patients asthmatiques, sont inimaginables dans le cadre des
AVF. En effet, une pharmacie ne peut pas mettre en place ce systéme pour les AVF alors qu’elle
ne prendra en charge en moyenne qu’un ou deux patients par officine. 1l y a en moyenne 2967
habitants par officine. Ce serait trop chronophage pour au final peu de résultats. Cela n’empéche

pas le pharmacien de s’entretenir avec le patient réguli¢rement.
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4 Conclusion

L’AVF est une pathologie rare qui touche entre 1%o et 2%o de la population soit pres de
70 000 personnes en France. Beaucoup de progrés ont été faits dans la prise en charge de la
maladie, bien qu’elle reste peu connue par beaucoup de professionnels de santé, et que le

diagnostic et I’instauration d’un traitement approprié soient tardifs.

Malgre les avancées thérapeutiques, I’AVF reste une maladie mal prise en charge. Bon
nombre de patients souffrant d’AVF n’ont jamais vu de neurologue, ils ont recours a une
automédication excessive en vain. L’AVEF, sous diagnostiquée, donne souvent des idées
suicidaires aux patients. Nous avons mis en evidence les difficultés diagnostics, la confusion
avec d’autres pathologies. Pour pallier a ces difficultés, des outils d’aide au dépistage ont été mis

en place, via des courts auto-questionnaires.

Par le biais de notre étude dédiée aux pharmaciens d’officine, a qui nous avons envoyé un

court questionnaire, nous avons mis en évidence les lacunes de ces derniers vis-a-vis de I’AVF.

Nous proposons des solutions pour que le pharmacien prenne une place importante dans

I’aide au diagnostic :

e S’informer lui-méme sur ’AVF ;

e S’aider d’outils de dépistage pour permettre le diagnostic de I’AVF précoce.

Enfin, nous avons mis en évidence le réle du pharmacien dans la prise en charge du
patient souffrant d’AVF :

e Informer le patient sur la maladie et les aides existantes ;
e Aider et encourager le patient durant le suivi et les échecs thérapeutiques ;
e Améliorer la prise en charge par le biais de conseils personnalisés, le suivi d’un

cahier de crise.

Ces différentes actions pourraient étre réalisées au comptoir, pendant un bref entretien
thérapeutique. Le pharmacien d’officine est souvent considéré comme le professionnel de santé
le plus disponible. Ainsi, notre role est, en complément des autres soignants, de participer a
I’amélioration de la qualité de vie du patient souffrant d’AVF, qui est une pathologie trés

invalidante.
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8 Annexes

Annexe | : Questionnaire soumis aux pharmaciens d’officine

Questionnaire : Les Algies Vasculaires de |la Face

Concernant I'épidemiologie :

La fréquence des crises est de :

Elle touche plus les femmes que les hommes
Elle a une prévalence d'1/10000

Est d'origine génétique

L"AVF augmente le risque de dépression

= 1) sur 7
1) sur 2 & B par
1 par J & 40 par )

3 parla 200 par J

Joobo ooooo

Sparlal2par)

La i.ll.lll:'.t". moyennes E.lt"..‘-' t:ri.‘-'t"..‘i esl i.lt".

< 15 minutes

15 & 180 minutes

2 4 30 minutes

1 & 600 secondes

Continue

JUUDOLE

Les facteurs de risques sont :

La douleur :

La sédentarité

Le Tabac

L'alcool

La contraception orale

Les traumatismes craniofaciaux

Est atténuée par l'obourité
Est d'intensité moyenne
Est bilatérale

Est temporale ou orbitale

ooy oood

Dure de 15 a4 180 minutes

Les premid&res crises surviennent généralement entre 20 et 40 ans
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Les principaux symptomes sont :

Juou

Vomissement

Mydriase

Larmoiement et rougeur conjonctivale

Céphalée

Congestion nasale , rhinorrée

Les principaux traitements de la crise sont:

Jood

Les principaux traitements de fond so

=

Joog

t:

Les corticoides oraux

Les AINS

L'oxygénothérapie

Le sumatriptan SC

La synergie paracetamol+codeine

Le Propranolol

Le vérapamil

Les antiépileptiques

Le lithium

Les corticoides oraux
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Annexe Il : Plaquette sur I’AVF




Annexe Il : procédure d’aide au diagnostic de I’AVF en pharmacie

b) e R
NCETAN
Pharmacie X = \..,
Adresse
Domaine : Version 1
Date
Rédacteur : Validateurs

Aide au dépistage Des Algies Vasculaires De La Face

La Douleur est :

ilatérale -> Aller consulter

Oui -> Aller consulter

Unilatérale
I
Paracetamol ou
Ibuprofene
efficace?
1 1
Non
Durée des crises
1 1

15 a 180 minutes

Autres symptomes
ipsilatéraux associés
(injection conjonctivale,
nez qui coule ou bouché)

autre -> Aller consulter

Oui -> forte suspicion d'AVF

Non -> Aller consulter
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Annexe IV : Dépliant de ’AFCAVF

LASSOCIATION AFCAVF

.boclaoc_\mlmom:N\QOmoSm
le plus proche de chez vous
| * pour obtenir de |'aide

* pour échanger avec d’autres
personnes atteintes d'AVF

* pour trouver des informations

* pour nous aider a agir
dans votre intérét

Rejoignez-nous sur www.afcavf.fr
Association Francaise Contre
I'Algie Vasculaire de la Face

\,T::.,_Zz.
N’ )

Remis par votre pharmacien AR wwwathyn(r

McUANN NERLTHOARE

Ces douleurs insupportables

a la téte qui gachent votre vie...

Crisas de moins
de 3 heures (a peu
prés 4 heures fixes)

Besoin de bouger

Un coté du visage
{le nez qul coule, I'ceil rouge)

Peut-étre pas une migraine

M) Algie Vasculaire

de la Face

2C ORKYN’
A N nal
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_ Souffrez-vous

coteé de |a téte.

Elles viennent
par salves,
bien souvent a
heures réguliéres.

Leur frequence

va de une crise un jour
sur deux a 8 crises par jour.

VV La douleur augmente trés rapidement,
jusqu'a devenir atroce, puis disparait

soudainement, en quelgues minutes.

Centrée sur I'eeil (comme «un pieu pénétrant »)

puis s'etend aux dents, a la tempe, au front...

Agitation quasi systématique

(comme «un lion en cage »)

www.afcavf.fr

~

Une forme épisodique (avec plus d'un mois
de remission) et une forme chronique.

Les signes accompagnateurs :

* 'ceil rouge et larmoyant,

* |e nez qui coule et/ou est bouchg,
* un cedéme de la paupiere,

* une chute de la paupiére...

Ces signes ne sont pas
toujours tous présents !

Cette maladie terriblement
douloureuse et invalidante peut
étre soulagée efficacement !

V\ Des traitements de fond et

de la douleur existent.

Parlez-en a votre médecin,
il saura vous conseiller !
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Annexe V : Exemple d’agenda de crise

Profil de la crise

Traitement de la crise

Durée
de Ia
crise
(en

mins)

Localisation
de la
douleur
(droite  ou
gauche)

Intensité

+/++H/+++

Symptdmes

associés

Facteurs

déclenchants

Médicament
pris, dosage

et posologie

Oxygéne
(durée et
débit)

IMUECT
SC
6mg/0,5

mL

10

11

12

13

14

15

16
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17

18

19

20
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RESUME :

L’Algie Vasculaire de la Face (AVF), dont la prévalence est estimée entre 0.1% et 0.2%, est
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traitement et les difficultés diagnostiques.
Notre étude a porté sur les résultats de 52 questionnaires envoyés a des pharmaciens

d’officine dans le but d’analyser leur connaissance sur I’épidémiologie, la clinique et la thérapeutique
de ’AVF.
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Nous avons envisagé plusieurs solutions pour faire en sorte de diminuer le retard diagnostic,
et de mieux prendre en charge le patient une fois le diagnostic d’AVF posé.
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